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Prei  ìiato  Stabilimento  Tipografico  L.  Cappelli  «  Rocca  S.  Casciano,  1928 


Molte  delle  pubblicazioni  di  CARLO  F0RLAN1N 1  son  di¬ 
ventate  rare ,  o  è  difficile  il  procurarsi  i  giornali  dove  esse 
sono  apparse . 

Interpretando  il  desiderio  di  allievi  ed  ammiratori ,  e  ad 
onorarne  la  memoria  nel  decennale  della  sua  morte ,  il  Con - 
siglio  direttivo  della  Fondazione  dedicata  a  lui ,  /w  tmo 
dei  clinici  italiani  più  universalmente  noti,  riunisce  in  questo 
volume  gli  scritti  del  Maestro ,  che  meglio  valgono  a  mettere 
in  luce  le  qualità  della  sua  mente  e  le  sue  dottrine  sulla  fi¬ 
siopatologia  del  polmone ,  e  tutti  gli  scritti ,  cfte  riguardano  la 
cura  della  tisi  polmonare  ed  il  pneumotorace  terapeutico. 

Il  Consiglio  direttivo  ha  affidata  la  pubblicazione  del  vo¬ 
lume  alV Editore  Licinio  Cappelli.  Questi  ne  ha  curata  la  edi¬ 
zione  con  particolare  diligenza  così  da  rendere  pregevole  il 
volume  anche  librariamente,  quantunque  la  riproduzione  di 
alcune  delle  figure  abbia  presentato  difficoltà  insuperabili. 

Milano ,  il  25  maggio  W28,  anno  VI. 
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Della  espirazione  intercisa 

Interpretazione  tìsica  e  significato  clinico  del  fenomeno  della  interci¬ 
sione  nei  due  atti  del  respiro  —  Corollarii  terapeutici  che  ne  derivano. 


I.  DEL  FENOMENO  STETOSCOPICAMENTE 

A. 

L'intercisione  del  rumore  respiratorio  vescicolare  è  uno  dei  più 
comuni  fenomeni  stetoscopici  della  tisi  polmonare  ;  non  v’è  medico, 
certo,  che  non  Labbia  udito  ed  è  raro  che  nell’intero  decorso  di  una 
tisi,  principalmente  se  lente,  non  si  dia. 

I>a  qualche  tempo  io  lo  studio  e  ne  ho  l’impressione  che  esami¬ 
nando  insieme  molti  tisici,  lo  si  possa  constatare  forse  in  una  metà 
dei  casi. 

Il  fenomeno  è  noto  fin  dai  primi  tempi  in  cui  si  ascoltò  il  torace  ; 
però  sfuggì  a  Laennec  ed  allo  Skoda  (1)  —  ed  il  primo  a  parlarne  fu 


(1)  .E’  singolare  che  Skoda  ebbe  la  nozione  del  fenomeno  e  lo  negò.  Prescindendo  dal 
fatto  che  l’opera  del  Raciborsky  precedette  quello  dello  Skoda  (1839)  di  un  anno  circa, 
«  che  lo  Skoda  nella  prefazione  della  sua  seconda  edizione  -pubblicata  nel  1812  —  ne  parla, 
in  questa  stessa  edizione  lo  Skoda  riporta  in  nota  un  passo  dell’opera  di  Fournet  (1839) 
il  quale,  evidentemente  senza  aver  avuto  notizia  della  respirazione  saccadée  di  Raciborsky, 
descrive  chiaramente  il  fenomeno.  «  Fournet  —  dice  Skoda  descrive  un  rumore  respira¬ 
torio  particolare;  nel  tomo  I,  pag.  89,  così  si  esprime.*  —  «  On  apprócie  très  bien  par 
l’auscultation,  à  la  sensation  recue  par  l’oreille,  si  l’aire  pénètre  bien  avant  dans  le  tissu 
pulmonaire,  et  à  quel  degrè  se  fait  l’expansion  de  ce  tissu.  Si  un  épanchement  pleuritique 
considérable  comprime  les  poumons  on  sent  en  quelque  sorte  que  l’air  après  avoir  penétré 
un  peu  dans  l’arbre  bronchique,  ne  peut  pas  aller  plus  loin;  on  sent  qu’alors  il  lutte  un 
istant  contre  l’obstacle  qui  s’oppose  à  la  dilatation  des  vósicules,  et  que  ne  pouvant  póne- 
trer  dans  celle-ci,  il  fait  exécuter  au  tissu  pulmonaire  comprime  une  sorte  de  dilatation  en 
masse,  qui  s’accompagne  d’un  petit  bruit  tout  particulier.  Il  n’est  pas  de  mot  qui  puisse 
rendre  exactement  cette  sensation,  il  faut  l’avoir  óprouvóe  ;  mais  il  importe  beaucoup 
■d’en  marquer  le  degré,  afin  de  sauvoir  où  l’on  en  est  de  la  marche  de  la  maladie  etc.  ». 

«  La  supposizione  —  soggiunge  lo  Skoda  —  che  l’aria  combatta  un  istante  contro  l’o- 
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Raciborsky  nel  1838  (3).  —  Dopo  questi,  molti  se  ne  occuparono,  prin¬ 
cipalmente  in  Francia  —  lo  interpretarono  come  fatto  fìsico  e  ne  stu¬ 
diarono  la  significazione  clinica. 

E’  noto  in  che  consiste  il  fenomeno.  La  continuità  del  mormorio 
vescicolare  che  si  ode  nella  respirazione  normale  è  rotta  :  esso  sembra 
compirsi  a  riprese  separate  da  brevi  silenzi,  in  numero  di  due,  tre, 
o  più  e  che  si  seguono  con  una  certa  regolarità.  —  Il  fenomeno  è  più 
spiccato  nella  respirazione  di  media  intensità  :  le  profonde  respira¬ 
zioni  lo  sopprimono  o  quanto  meno  diminuiscono  l’evidenza  ed  il  nu¬ 
mero  delle  riprese  (2).  La  respirazione  intercisa  può  essere  udita 
su  tutte  le  regioni  polmonari  :  però  gli  apici  ne  sono  la  sede  predi¬ 
letta.  La  si  ode  frequentemente  nella  tisi  :  è  stata  constatata,  ma 
rarissimamente,  nella  pleurite  ad  essudazione  liquida. 

I  trattatisti  moderni  di  Semejologia  e  di  Patologia  interna  affer¬ 
mano  concordemente  che  l’intercisione  è  propria  della  inspirazione 
soltanto.  Nessuno  accenna  d’aver  udito  intercisa  l’espirazione  e  nem¬ 
meno  alla  possibilità  del  fatto  ;  tanto  che  si  adoperano  con  corrispon¬ 
denza  di  significato  le  espressioni  di  respirazione  intercisa  e  di  inspi¬ 
razione  intercisa.  Uno  degli  autori  che  più  studiò  il  fenomeno  in  pas¬ 
sato,  Colin,  scrive  che  «il  n’a  guère  lieu  que  dans  l’inspiration  »  (3) 
ed  in  un  recentissimo  manuale  di  Propedeutica  medica  nel  quale  mi 
paiono  riassunte  fedelmente  le  nozioni  odierne  sulla  respirazione  in¬ 
tercisa  è  detto  che  enei  respiro  interrotto  la  inspirazione  è  unica¬ 
mente  lesa.  (4)  )). 

Ora,  questo  che  si  dice  e  si  ritiene  generalmente  è  erroneo  ;  anche 
Pespirazione  può  essere  interrotta  nelPugual  maniera  della  inspira¬ 
zione  —  ed  il  fenomeno  ha  in  alcuni  casi  una  significazione  propria 
e  che  non  si  confonde  con  quella  della  inspirazione  intercisa. 


stacolo,  e  poscia,  perchè  le  cellule  aeree  non  si  lasciano  distendere,  che  tutta  la  sostanza 
polponare  si  dilati,  esige  appena  di  essere  confutata.  L’aria  penetra  solo  nello  spazio  che 
diventa  vuoto,  e  combatte  solo  contro  quegli  ostacoli  dietro  i  quali  si  forma  uno  spazio 
vuoto.  Io  non  conosco  il  rumore  che  Fournet  vuol  descrivere  a  questo  modo.  Però  una 
tale  osservazione  non  potrà  essere  ripetuta  se  non  quando  sarà  svestita  di  tutta  1  immagi¬ 
nazione  che  la  ricopre  ». 

(1)  Raciborsky  -  Précis  pratique  et  raisonné  du  diagnostic.  2e  edition,  Bruxelles  1838. 

(2)  La  parola  ripresa  non  traduce  il  termine  saccadé  adoperato  dai  medici  francesi  — 
i  quali  son  quelli  che  più  studiarono  il  fenomeno  —  e  adottato  ormai  da  tutti  in  Germania 
ed  in  Inghilterra  —  La  parola,  saccadé  descrive  bene  il  fatto  acustico  :  ma  la  parola,  ripresa, 
oltreché  vocabolo  italiano  corrisponde  meglio,  come  si  vedrà  più  avanti,  all’essenza  del 
fenomeno. 

(3)  Colin  -  De  la  valeur  séméiotique  de  la  respiration  saccadée,  Gaz,  des  Hopitaux,  1861 
N.  120. 

(4)  C.  Fedeli  -  Trattato  di  Propedeutica  Medica. 
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B. 


A  priori,  ed  in  linea  teorica,  non  si  può  escludere  la  possibilità 
della  intercisione  nel  secondo  atto  del  respiro  e  v’hanno  anzi  ragioni 
per  meravigliarsi  come  non  la  si  sia  prima  constatata. 

La  proposizione  di  Skoda  che  il  mormorio  vescicolare  sia  un  ru¬ 
more  inspiratori©  e  che  il  rumore  espiratorio  sia  di  un’altra  natura, 
oggi  non  è  più  accettabile.  TI  mormorio  vescicolare  normale  si  ode  in 
ambedue  gli  atti  del  respiro  —  e  se  acusticamente  i  suoi  caratteri  di¬ 
versificano  fra  loro  nei  due  atti,  ciò  dipende  da  diversità  delle  circo¬ 
stanze  fisiche  sotto  le  quali  il  fenomeno  si  svolge,  circostanze  chiare 
nella  loro  azione  e  che  non  modificano  l’essenza  del  fenomeno  stesso. 

Il  rumore  respiratorio  vescicolare  ha  la  sua  causa  prima  nell’at¬ 
trito  della  corrente  d’aria  colle  pareti  bronco-polmonari  e  segnata- 
mente  colle  pareti  dei  bronchi  minori. 

Le  vibrazioni  che  nascono  nelle  pareti  bronchiali  e  nella  colonna 
d’aria,  nel  parenchima  polmonare,  nella  parete  toracica  e  nell’aria 
esterna  che  le  trasmette  alla  miringe  dell’ascoltatore,  saranno  tanto 
più  rilevanti j  quanto  maggiore  sarà  la  forza  viva  della  corrente  ur¬ 
tante  e  quanto  più  la.  direzione  di  questa  si  avvicinerà  alla  normale 
della  parete  urtata.  Ora  questa  ed  altre  circostanze  fisiche  non  sono 
identiche  nei  due  atti  del  respiro.  Nella  espirazione  la  corrente  d’aria 
ha  una  velocità  ed  una  forza  viva,  minore  che  nell’inspirazione  e  per 
essere  3  escursione  più  lenta  e  per  essere  più  ampio  l’alveo  bronco- 
polmonare.  Nella  espirazione  la  corrente  d’aria  corre  quasi  parallela, 
fatta  eccezione  pei  bronchioli  che  si  spiccano  ad  angolo  retto  dal  ri¬ 
spettivo  bronco  maggiore,  alle  pareti  bronchiali,  mentre  nell’inspi¬ 
razione  incontra  ed  urta  normalmente  le  numerose  biforcazioni  bron¬ 
chiali,  gli  speroni  di  Bariti  e  Roger.  Infine,  verosimilmente,  le  pareti 
bronchiali  ed  alveolari  non  sono  in  uno  stesso  grado  di  tensione  nel¬ 
l'inspirazione  e  nell’espirazione. 

Ciò  spiega  a  sufficienza  come  acusticamente  differiscano  fra  loro 
per  intensità,  timbro  e  tono  i  rumori  respiratori  normali  dei  due  atti 
del  respiro  e  sopratutto  come  il  rumore  vescicolare  dell’inspirazione 
sia  chiaro,  spiccato,  e  come  sia  assai  più  debole  e  s’avvicini  ai  rumori 
indeterminati  il  rumore  espiratorio  :  ma  non  toglie  che  i  due  fenomeni 
—  pur  date  le  loro  differenze  d’intensità  e  colorito  —  siano  identici 
nell’essenza. 

Ora  se  una  lesione  dell’apparato  polmonare  è  causa  di  una  interci¬ 
sione  del  rumore  inspiratolo,  non  v’e  ragione  perchè  questa  stessa 
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lesione  —  od  un’altra  affine  —  non  possa,  non  debba  anzi,  generare 
una  intercisione  anche  del  rumore  espiratorio. 


Ma  v’ha  di  più  ;  Wintrich  lo  indicò  pel  primo,  ed  oggi  tutti  i  trat¬ 
tatisti  di  semiologia  descrivono  un  fenomeno  il  quale  non  solo  dimo¬ 
stra  la  possibilità  di  una  intercisione  anche  nel  secondo  atto  del  re¬ 
spiro  —  ma  è,  esso  stesso,  un  modo  di  espirazione  intercisa.  —  Tale 
è  la  respirazione  sistolica  e  diastolica.  Questa  è  percepita  come  una 
respirazione  a  rinforzamene  ritmici,  sincroni  od  alla  sistole  od  alla 
diastole  cardiaca  ;  rinforzamene  i  quali  sono  talora  così  spiccati  ila 
essere  facile  —  dice  Friedreich  —  confondere  il  fenomeno  colla  vera 
respirazione  intercisa.  Ed  il  fenomeno  ha  luogo  tanto  nella  inspira¬ 
zione  quanto  nella  espirazione  :  Friedreich  ha  constatato  su  se  stesso, 
«  coricato  supino  —  tre  o  quattro  di  questi  rumori  di  intercisione,  che 
sembrano  originarsi  dietro  lo  sterno  e  che  coincidono  colla  espirazione 
soltanto  e  la  sistole  del  cuore».  TI  fatto  oggi  è  da  tutti  spiegato  con 
un  rinforzo  od  un  rallentamento  della  corrente  respiratoria  ritmici 
coi  cambiameli tii  di  volume  sistolici  e  diast olici  del  cuore  e  da  questi 
dipendenti  :  anche  in  condizioni  normali,  —  ma  principalmente  (pian¬ 
do  aderenze  pleuriche  inibiscono  lo  scivolamento  dei  margini  polmo¬ 
nari  prossimi  al  cuore  sulla  parete  toracica,  e  fanno  sì  che  i  cambia¬ 
menti  respiratomi  di  volume  di  queste  porzioni  di  polmone  ed  i  cam¬ 
biamenti  di  capacità  della,  corrispondente  porzione  di  cavo  toracico 
nel  quale  sono  capite  non  siano  più  in  quel  rapporto  che  osservano  in 
condizioni  normali ',  —  tutto  ciò  che  associandosi  alle  escursioni  tora¬ 
ciche,  rompe  questo  rapporto  ed  amplia  o  riduce  quello  spazio  limitato 
nel  quale  soltanto  il  polmone,  a  motivo  della  aderenza,  ha  facoltà  di 
funzionare,  deve  avere  per  conseguenza  un’esagerazione  od  un  inde¬ 
bolimento  delle  escursioni  respiratorie  del  polmone  e  dei  rumori  che 
le  accompagnano.  Se  lo  spazio  nel  quale  il  margine  polmonare  può  e- 
spandersi  nella  inspirazione  o  deve  ridursi  nella  espirazione  viene  am¬ 
pliato  per  una  riduzione  di  volume  del  cuore,  l’inspirazione  deve, 
corrispondentemente,  essere  rinforzata  e  l’espirazione  affievolita  :  e 
se  per  la  posizione  e  l’estensione  delle  aderenze,  gli  ampliamenti  e  le 
riduzioni  di  questo  spazio  sono  uguali  in  misura  o  superano  quelle  che 
in  pari  tempo  sono  determinate  dalla  escursione  respiratoria  della 
parete  toracica,  avran  luogo  non  più  dei  rinforzi  o  degli  aftievolimenti 
della  corrente  respiratoria  ma  dei  veri  momenti  d’arresto  di  essa  ;  ed 
allora  si  udranno  non  più  una  inspirazione  ed  una  espirazione  ritmi¬ 
camente  rinforzate,  ma  delle  vere  intercisioni  del  respiro . 
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Si  dia  Tini  fenomeno  o  l’altro,  ciò  è  solo  quistione  di  misura  della 
causa  che  li  produce  :  nella  loro  essenza  i  fenomeni  sono  identici  e 
mostrano  la  possibilità  che  l'espirazione  possa  essere,  quanto  lo  è  Pin¬ 
spirazione,  intercisa. 

Non  sarei  però  esatto  se  affermassi  che  nessuno  ha  mai  parlato 
della  espirazione  intercisa  :  i  primi  osservatori  che  studiarono  il  feno¬ 
meno  dopo  Raciborsky  accennano  alla  intercisione  della  espirazione 
considerandola  però  come  un  tutto  unico  colla  inspirazione  intercisa 
e  non  attribuendole  alcuna  importanza  o  significato  proprio. 

Così  Andry  (1)  scrive  «è  difatti  Pinspirazione  specialmente  che 
presenta  il  carattere  del  quale  ci  occupiamo .  In  alcuni  casi  tut¬ 

tavia  è  all'espirazione  che  appartiene  specialmente  la  modificazione 
di  cui  parliamo  :  ad  esempio  nella  coqueluche  e  quando  dei  corpi  stra¬ 
nieri  sono  penetrati  nelle  vie  respiratorie.  » 

Bourgade  (2),  il  quale  fu  quegli  che  meglio  studiò  la  respirazione 
interrotta,  dopo  aver  detto  che  d'ordinario  Pinspirazione  intercisa 
è  uno  dei  sintomi  che  preludiano  la  tisi  —  che  da  principio  essa  si 
accompagna  con  una  espirazione  normale  —  e  che  più  tardi  scompare 
e  le  subentra  una  espirazione  prolungata,  soggiunge  :  • —  a  E’  prin- 
«  cipalmente  nella  inspirazione  che  si  ode  la  intercisione  ;  tuttavia  essa 
((si  mostra,  ma  più  di  rado  anche  nella  espirazione.  — In  questo  caso 
(d'atto  espiratorio  si  compie  d’ordinario  in  due  tempi ,  ossia  è  rotto 
((da  ui?  solo  breve  silenzio.  Così  esso  non  mostra  che  due  riprese  (sac- 
aeades )  invece  delle  tre  che  di  solito  fornisce  Pinspirazione». 

Infine  nell’opera  di  Hérard  e  Cornil  (3)  che  dedicano  molte  pagine 
all'argomento  trovasi  questo  passo  :  —  ((  .  .  .  le  riprese  della  inspira- 
«  zione  sono  generalmente  due  o  tre,  ma  possono  essere  anche  più  : 
((noi  ne  abbiamo  contato  fino  a  cinque  e  persino  sei.  Si  odono  princi- 
((palmente  nella  inspirazione,  ma  si  possono  osservare  anche  nella 
((espirazione:  qualche  volta  esistono  in  ambedue  i  tempi  —  ». 

Ma,  come  ho  detto,  nessuno  oggi  tien  conto  di  queste  osservazioni 
isolate.  D’altra  parte  mentre  alcuni  degli  autori  meno  recenti  che  stu¬ 
diarono  la  respirazione  intercisa,  quali  lo  stesso  Raciborsky,  Zehet- 
aiayer,  Imbert-Gourreyere  parlano  soltanto  di  una  espirazione  prolun¬ 
gata  —  rinforzata  —  omofona  —  gli  stessi  autori  citati  non  sembrano 
annettere  importanza  alla  espirazione  interrotta  di  cui  parlano  :  - — 


(1)  Andrey  -  Manuel  pratique  de  Percussion  et  d’Auscultation,  Paris,  1844. 

(2)  Bourgade  -  Becherches  pour  servir  au  diagnostic  du  premier  dógré  de  la  Phtisie 
Pulmonaire.  De  la  respiration  saccadée,  Are.  gén.  de  Méd.  Nov.  1858. 

(3)  Herard  e  Cornil.  -  De  la  Phtisie  Pulmonaire,  Paris,  1867. 
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Andry  ha  solo  un  passo  oscuro  nel  capitolo  della  coque! neh  e  nel  quale 
ricorda  respirazione  intercisa  :  Bourgade  fra  le  molte  storie  che  narra 
non  ne  ha  che  una  nella  quale  fuggevolmente  constatò  l’intercisione 
dell’espirazione,  ed  Hérard  e  Cornil,  non  hanno  più  nulla,  dopo  le 
parole  riportate,  nella  cinquantina  di  storie  colle  quali  corredano  la 
loro  opera,  che  si  riferisca  alla  intercisione  sia  del  primo  che  del  se¬ 
condo  atto  del  respiro. 


La  espirazione  intercisa  si  dà  —  su  ciò  non  mi  rimane  alcun  dub¬ 
bio.  In  proposito  mi  consta,  dalle  osservazioni  che  proseguono  da 
qualche  anno,  quanto  appresso. 

L’espirazione  intercisa  è,  acusticamente,  in  tutto  somigliante  alla 
inspirazione  intercisa  :  come  in  questa  il  rumore  espiratorio  è  rotto 
e  si  compie  in  riprese  separate  fra  loro  da  istanti  di  silenzio.  —  Il 
fenomeno  però  e  meno  frequente  e  d’ordinario  è  anche  assai  meno  e- 
vidente  che  nella  inspirazione  :  tuttavia  ciò  non  sta  in  una  maniera 
assoluta.  Vi  sono  casi  ne’  quali  le  riprese  spiccano  con  una  nettezza 
sorprendente  :  vidi  recentemente  in  consulto  una  signorina  ammalata 
di  tisi  polmonare  che  presentava  una  espirazione  intercisa  —  con¬ 
statata  anche  dal  medico  curante  —  di  una  nettezza  e  d’una  evidenza 
pari  a  quella  delle  più  spiccate  inspirazioni  intercise  :  casi  simili  pe¬ 
rò  sono  rarissimi. 

Di  rado  nella  espirazione  si  danno  più  di  due  riprese  ed  io  non  ne 
ho  mai  udite  più  di  tre. 

Come  per  l’inspirazione,  facendo  respirare  l’ammalato  profonda¬ 
mente  e  rapidamente ,  le  riprese  si  fanno  meno  nette  ed  anche  scom¬ 
paiono. 

Riscontrai  l’espirazione  intercisa,  in  ordine  di  frequenza,  nella 
tisi  polmonare,  nei  postumi  di  pleurite  ad  essudazione  liquida,  nell’en¬ 
fisema  vescicolare. 

Velia  tisi  di  frequente  l’intercisione  dell’espirazione  è  associata 
a  quella  della  inspirazione  :  qualche  volta  si  dà  anche  sola.  La  sede 
prediletta  è  quella  stessa  della  inspirazione  intercisa  :  come  questa  è 
uno  dei  segni  che  preludiano  la  malattia. 

Ilo  udito  rare  volte  tanto  l’inspirazione  quanto  Respirazione  in¬ 
tercisa  nelle  pleuriti  con  versamento  liquido  finché  questo  persiste  : 
con  frequenza  assai  maggiore  ho  constatato  Runo  e  l’altro  fenomeno 
nei  postumi  di  dette  pleuriti,  lungo  tempo  dopo  che  l’essudazione  era 
stata  riassorbita  in  quei  casi  nei  quali  persisteva  un  abbassamento 
delle  pareti  toraciche.  In  questi  casi  sono  spesso  associati  i  due  feuo- 
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meni  :  quando  uno  solo  si  dà,  prevale  di  gran  lunga  per  frequenza 
l’ inspi  r a  zi  on e  intercisa . 

Nell’enfisema  polmonare  non  ricordo  d’aver  udita  l’intercisione 
della  inspirazione  :  l'ho  udita  invece,  in  qualche  raro  caso,  nell’e¬ 
spirazione.  La  sede  prediletta  del  fenomeno  in  questi  casi  è  la 
base  delle  regioni  posteriori  e  più  ancora  la  base  delle  regioni  ascellari. 

Il  fenomeno  della  intercisione  si  può  osservare  anche  quando  il  ru¬ 
more  espiratorio  è  coperto  e  surrogato  da  rantoli.  Constatai  il  fatto 
in  un  compianto  Collega  che  visitai  non  e  molto  a  processo  di  tisi  a- 
vanzatissimo  :  nel  secondo  spazio  intercostale  destro,  in  corrispon¬ 
denza  delle  cartilagini  costali,  il  rumore  respiratorio  era  surrogato 
da  un  gorgoglio  continuo  nella  inspirazione  e  nettamente  diviso  ora 
in  due  ora  in  tre  riprese  separate  da  silenzii  perfetti  nella  espirazione  ; 
il  fatto  era  nettamente  percepibile  anche  a  distanza  :  i  colpi  di  tosse 
o  le  respirazioni  profonde  lo  facevano  transitoriamente  scomparire 
nei  due  o  tre  atti  respiratori  che  seguivano. 


IL 


I NTER  PRETAZ I ONE  FISICA  DEL  FENOMENO  DELLA  INTERCISIONE  NEI  DUE 

ATTI  DEL  RESPIRO. 


Si  distinguono  due  maniere  di  intercisione  del  respiro.  Nell'ima 
il  rumore  vescicolare  presenta  delle  vere  interruzioni,  delle  riprese 
cioè  separate  fra  loro  da  silenzi  completi  :  nell’altra  non  vi  sono  vere 
intercisioni,  ma  il  rumore  vescicolare  contìnuo  presenta  dei  rinforza¬ 
mene  ed  aftievolimenti  alternantisi  e  passanti  gli  uni  negli  altri  a 
gradi.  Gli  inglesi  esprimono  bene  queste  due  maniere  di  respirazione 
intercisa  chiamando  watcy  inspiration  —  inspirazione  ad  onde  — 
quest 'ultima  e  jerking  la  prima,  l’inspirazione  veramente  intercisa, 
la  respiration  saccadée  dei  francesi. 

Il  fenomeno  del  quale  ci  occupiamo  —  che  ha  una  reale  importanza 
semejotica  —  è  quello  della  inspirazione  intercisa,  nettamente  di¬ 
stinta  dall’altra  per  essenza  e  per  significato. 

La  umicy  inspiration  degli  inglesi  è  prodotta  da  irregolari  e- 
scursioni  della  cassa  toracica.  Può  verificarsi,  e  si  verifica  spesso,  an¬ 
che  in  condizioni  normali,  quando  l’ammalato  respira  profondamente 
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non  automaticamente  e,  come  dice  bene  Bourgade,  è  <x  preoccupato  del 
modo  col  quale  deve  respirare».  In  questi  casi,  nelle  persone  gracili 
ed  a  deboli  forze  respiratorie  e  quando  non  si  ha  1’ avvertenza  di  far 
espirare  rapidamente  l’ammalato,  si  osserva  particolarmente  la 
wawy  expira, tion.  Patologicamente,  qualunque  condizione  morbosa 
che  renda  irregolari  le  escursioni  toraciche  è  causa  della  tcaicy  in- 
spiration.  Le  più  frequenti  fra  queste  condizioni  morbose,  come  aveva 
già  rivelato  anche  Raciboesky,  sono  le  pleurodinie  e  le  nevralgie  in¬ 
tercostali. 

Nella  vera  respirazione  intercisa  le  cause  del  fenomeno  sono  in¬ 
trinseche  all’apparato  bronco-polmonare.  Essa  si  distingue  dalla 
wawy  inspiratimi  per  avvenire  l’intercisione  indipendentemente  dai 
movimenti  della  cassa  toracica.  Nella  vera  respirazione  intercisa  la 
curva  stetografìca  non  presenta  nè  modificazioni  nè  interruzioni  cor¬ 
rispondenti  alle  riprese  ed  alle  interruzioni  del  rumore  respiratorio 
(Gerhardt). 

E’  della  interpretazione  fìsica  e  del  significato  clinico  di  questa 
che  scrivo. 

Prescindendo  dai  pochi  autori,  —  fra  gli  altri  Woillez  e  Colin,  — 
pei  quali  l’intercisione  del  respiro  è  un  fatto  pleurico,  oggi  tutti  am¬ 
mettono  una  identica  interpretazione  fisica  del  fenomeno  :  la  espone 
con  chiarezza  il  Guttmann  così  :  —  «  Se  sono  infiltrati  in  parte  gli 
((alveoli  degli  apici  polmonari  e  sono  oltreciò  alquanto  ristretti  i 
«bronchi  più  fini  per  la  tumefazione  della  loro  mucosa,  è  reso  difficile 
((  l’ingresso  dell’aria  in  questa  parte  di  polmone,  la  quale  viene  distesa 
a  poco  più  tardi  del  parenchima  perfettamente  aerato  che  trovasi 
((frammezzo  ad  essa,  e  si  origina  quindi  una  inspirazione  intercisa». 

Secondo  questa  interpretazione  l’intercisione  del  respiro  dipende¬ 
rebbe  dal  diverso  grado  di  permeabilità  all’aria  di  porzioni  diverse 
e  contigue  di  polmone.  Ciascuna  ripresa  dipenderebbe  dall’entrata  in 
funzione  di  una  porzione  di  parenchima  polmonare  :  quando  le  riprese 
sono  tre,  quattro,  cinque,  il  fatto  dovrebbe  esprimere  che  vi  sono  tre, 
quattro  cinque  regioni  polmonari  contigue  con  tre,  quattro,  cinque 
gradi  diversi  di  permeabilità  all’aria. 

Ora  una  simile  interpretazione,  la  quale,  ripeto,  è  concordemente 
ammessa,  è  erronea  :  non  spiega  l’intercisione  in  tutti  i  casi  ne’  quali 
si  osserva  e  non  regge  ad  un  esame  critico.  —  Cercherò  di  provarlo. 


Nell’ascoltazione  l’orecchio  applicato  al  torace  non  ode  tutti  i 
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rumori  che  si  svolgono  nell’apparato  respiratorio,  ma  solo  quelli  che- 
originano  nel  distretto  polmonare  immediatamente  sottoposto.  L’am¬ 
piezza  del  campo  acustico  così  esplorato  varia  secondo  circostanze  di¬ 
verse,  prime  fra  tutte  l’intensità  dei  fenomeni  sonori  ed  il  potere  di 
trasmissione  fonica  della  cassa  toracica  :  in  condizioni  normali  questo, 
campo  è  assai  limitato  in  estensione  e  profondità  perchè  il  mormorio 
vescicolare  che  origina  nella  porzione  di  polmone  più  vicina  all’orec¬ 
chio  copre  i  rumori  polmonari  e  bronchiali  che  gli  si  svolgono  ai  lati 
ed  al  disotto.  In  casi  morbosi  però,  o  pel  modificarsi  del  potere  di  tra¬ 
smissione  del  parenchima  polmonare  in  foto  o  parzialmente  nelle  di¬ 
verse  regioni  del  viscere,  o  per  lo  svilupparsi  lontano  del  distretto 
direttamente  esplorato  di  rumori  anormali  relativamente  intensi,  il 
campo  acustico  esplorato  può  aumentare  indefinitamente  e  l’orecchio 
può  percepire  nello  stesso  tempo  rumori  che  si  sviluppano  in  regioni 
diverse  dell’apparato  respiratorio.  In  questi  casi  un  ascoltatore  u- 
dendo  i  diversi  rumori,  ne  rileva,  fino  ad  un  certo  punto,  la  loro  di¬ 
stribuzione  topografica  :  un  ascoltatore  anche  mediocremente  educato 
percepisce  ad  esempio,  con  tutta  sicurezza,  una  differenza  di  profon¬ 
dità  fra  un  rumore  di  sfregamento  pleurico  ed  il  mormorio  vescicolare 
che  gli  si  svolge  sotto.  Ed  una  simile  facoltà  di  differenziazione  topo¬ 
grafica  (se  mi  si  concede  la  parola)  dei  rumori  polmonari,  può  coll’e¬ 
sercizio  acuirsi  in  modo  da  permettere  la  percezione  di  differenze  di 
sede  dei  rumori  anche  piccolissimi.  Una  prova  di  questa  facoltà  la 
fornisce  il  reperto  stetoscopico  dell’asma  nervoso.  In  un  ammalata 
d’asma,  il  mormorio  vescicolare,  massime  se  si  ascoltano  gli  apici 
polmonari  durante  un  accesso  di  mediocre  intensità,  è  o  abolito  o 
assai  debole  e  sostituito  o  coperto  da  un  gran  numero  di  rantoli  sibi¬ 
lanti  ravvicinati  e  diversissimi  fra  loro  di  tono  e  d’intensità.  L’in¬ 
tensità  e  la  copia  di  questi  rumori  —  ed  insieme  il  fatto  che  nei  casi 
semplici  il  potere  di  trasmissione  fonica  del  parenchima  polmonare 
è  piuttosto  diminuito  anziché  aumentato  —  fanno  si  che  il  campo  a- 
cnstico  esplorabile  è  piuttosto  ristretto  e  che  colla  folla  di  rumori 
sibilanti  che  originano  subito  sotto  l’orecchio  dell’ascoltatore  s’odono 
appena  pochi  dei  più  intensi  russi  o  rantoli  svolgentisi  lontano. 

Ebbene  in  questi  casi  un  ascoltatore  esercitato  rileva  distinta- 
mente  tutti  questi  rantoli  non  solo  ma  —  per  quanto  sia  ristretto  il 
campo  dove  li  ode  —  ha  una  percezione  sicura  della  diversità  della 
loro  sede  di  svolgimento  :  il  reperto  che  egli  raccoglie  non  lo  mette  in 
grado  certo,  non  che  di  riprodurre  graficamente  la  distribuzione  dei 
rumori,  nemmeno  di  dedurne  un  apprezzamento  chiaro  sui  loro  rap- 
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porti  di  sede  e  sulla  misura  delle  loro  reciproche  distanze,  ina  è  però 
tale  da  fornirgli  una  netta  complessiva  impressione  della  diversità  di 
sede  dei  rumori  rilevati. 

Ora  se  1* interpretazione  che  oggi  tutti  accettano  del  fenomeno 
della  intercisione  del  respiro  fosse  la  vera,  al  nostro  orecchio  non  do¬ 
vrebbe  sfuggire  la  differenza  di  sede  di  svolgimento  delle  riprese. 
Tanto  più  che  questo  apprezzamento  dovrebbe  riuscire  più  facile  che 
non  lo  sia  nell’asma  nervoso,  per  essere  assai  minore  il  numero  dei 
rumori  e  delle  rispettive  diverse  sedi  di  svolgimento,  —  il  qual  numero 
corrispondente  a  quello  delle  riprese  è  d’ordinario  di  2  o  3  per  inspi¬ 
razione  —  e  perchè  la  diversità  nelle  proprietà  fìsiche  di  distretti  pol¬ 
monari  contigui  che  è,  secondo  la  teoria  la  cagione  della  loro  diversa 
permeabilità  all’aria  —  dovrebbe  non  solo  ingenerare  la  discontinuità 
del  mormorio  vescicolare  ma  impartire  alle  riprese  caratteri  diversi 
di  forza,  di  tono  e  sovratutto  di  timbro. 

Non  accade  nulla  invece  di  simile.  L’orecchio  il  più  affinato  perce¬ 
pisce  la  inspirazione  intercisa  come  svolgentesi  in  tono  nella  regione 
acustica  esplorata  :  le  riprese  non  sono  percepite  come  svolgentesi  in 
sedi  diverse,  hanno  tra  loro  gli  stessi  caratteri  di  timbro  e  di  tono 
e  solo  presentano  nel  loro  insieme  q nelle  modificazioni  di  intensità 
del  suono  che  esistono  nella  inspirazione  continua  normale. 

A  ciò  s  ’aggiunga  che  non  sempre  la  supposizione  di  un  dispiega - 
mento  inspiratorio  non  contemporaneo  di  diverse  regioni  polmonari 
attigue,  che  s’invoca  per  interpretare  l’intercisione  del  respiro,  ha  una 
sufficiente  base  anatomica.  Oltreché  non  s'intende  bene  come  nelle  le¬ 
sioni  lobulari  disseminate  la  misura  di  esse  lesioni  sia  tale  da  indurre 
un  dispiegamento  che  osservi  il  ritmo  abbastanza  regolare  che  si  os¬ 
serva  nelle  riprese  —  la  respirazione  intercisa  non  è  stata  osservata 
solo  nella  tisi,  ma  in  altre  condizioni  morbose  del  polmone  nelle  quali 
manca  la  forma  disseminata  del  processo. 

Così  ad  esempio,  —  e  prescindendo  ora  dall’espirazione  intercisa 
che  io  ho  udito  nell’enfisema  polmonare  —  l’inspirazione  intercisa  è 
stata  constatata  in  casi  di  non  rilevante  versamento  pleurico,  essendo 
normale  il  polmone.  In  questi  casi  è  causa  del  fenomeno,  come  proverò 
fra  poco,  la  moderata  compressione  del  polmone  :  il  quale  non  ha  fo¬ 
colai  morbosi  disseminati  ma  una  zona  compressa,  e  si  deve  supporre 
un iformemente  compressa. 
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Ma  r argomento  maggiore  a  prova  della  insostenibilità  della  at¬ 
tuale  teoria  dell’intercisione,  emerge  dall’essenza  stessa  del  fenomeno 
stetoscopico. 

Il  rumore  vescicolare  normale  continuo  è  prodotto  dalle  correnti 
respiratorie  :  incomincia  quando  incominciano  queste  e  perdura  quanto 
esse  durano.  Il  rumore  interciso  invece  è  interrotto  da  perfetti  silenzii, 
da  spazii  in  sonori,  per  adoperare  l’espressione  di  Andry.  Volendo  espri¬ 
mere  graficamente  i  due  fatti,  bisognerebbe  rappresentare  il  mormo¬ 
rio  vescicolare  normale  con  una  linea  continua 


e  la  respirazione  intercisa  con  una  linea  a  frammenti 


Ebbene  le  percezioni  acustiche  e  le  linee  che  le  rappresentano  sono 
inconciliabili  colla  teoria  espressa  dalle  citate  parole  di  Guttmann. 

Immaginiamo  lo  stato  di  cose  voluto  dalla  citata  teoria  :  esistano 
cioè  nella  regione  esplorata  coll’orecchio  distretti  polmonari  contigui 
permeabili  all’aria.  —  Coll’incominciare  dell’inspirazione  si  dilata  il 
gruppo  delle  vescicole  normali  ed  incomincia  il  rumore  inspiratorio 
il  quale  durerà  per  tutta  l’inspirazione  non  essendovi  alcuna  ragione 
perchè  s’abbia  ad  interrompere.  Più  tardi  parteciperà  al  respiro  un 
secondo  gruppo  di  vescicole,  e  poi  un  terzo,  un  quarto  ecc.  :  —  il  che 
darà  origine  ciascuna  volta  ad  un  nuovo  rumore  brusco,  improvviso 
ai  rumore  inspiratorio  già  esistente.  E  siccome  non  esistono  ragioni 
perchè  man  mano  che  questi  rumori  successivi  originano  abbiano  ad 
interrompersi,  ne  verrà  che  il  rumore  respiratorio  presenterà  —  nella 
sua  coni  imi  ita  —  dei  rinforzamene  improvvisi  :  —  e  volendo  anche  qui 
esprimere  graficamente  il  fenomeno  si  dovrà  segnare  una  linea  suc¬ 
cessivamente  ingrossantesi  a  salti  bruschi  : 


Insemina  la  teoria  ammessa  da  tutti  non  dà  nessuna  interpreta¬ 
zione  del  fatto  capitale  del  fenomeno  —  quello  delle  intercisioni,  dei 
silenzii. 


12 


Scritti  di  Cario  Forlanini 


B. 


Quale  è  allora  la  intrepretazione  della  l'espirazione  intercisa? 
La  esporrò  insieme  agli  argomenti  che  la  dimostrano. 


Anni  sono  per  studiare  Fazione  fisiologica  e  terapeutica  del  Bagno 
d’aria  compressa  e  dell’apparato  pneumatico  trasportabile  ebbi  occa¬ 
sione  di  fare,  su  persone  ammalate,  su  persone  sane  e  su  me  stesso, 
un  gran  numero  di  spirometrie.  Ho  nelle  mie  annotazioni  alcune  mi¬ 
gliaia  di  dati  spirometrici,  ma  di  un  assai  maggior  numero  non  tenni 
nota  :  insieme  costituiscono  un  materiale  di  alcune  decine  di  migliaia 
di  spirometrie  raccolte  in  circa  quattro  anni. 

L’apparato  del  quale  mi  servii  è  lo  spirometro  di  Htttchinson  ;  tenni 
calcolo  —  nelle  deduzioni  —  soltanto  delle  spirometrie  eseguite  da 
persone  perfettamente  addestrate  nell’esercizio  ;  —  un  esercizio  spi¬ 
rometrico  constava  sempre  di  un  dato  numero  di  spirometrie,  da  cin¬ 
que,  sei  a  molto  più,  fino  a  parecchie  decine,  eseguite  consecutiva- 
mente,  cioè  con  interposti  riposi  brevissimi  ed  all’incirca  eguali. 

Fra  le  conclusioni  alle  quali  arrivai  e  che  non  è  il  caso  di  esporre, 
qui,  una  ve  n’è  che  illumina  l’argomento  della  intercisione  del  respiro  ; 
—  è  la  seguente. 

In  persone  ben  addestrate  ed  a  circostanze  accessorie  uguali  quali 
ad  esempio  lo  stato  del  ventricolo  —  lo  stato  di  stanchezza  o  di  inte¬ 
grità  delle  forze  respiratorie  ecc.  —  i  dati  spirometrici  non  presentano 
errori  che  superino  i  50-80  centimetri  cubici.  Tenendo  calcolo  di  questi 
errori  ho  potuto  stabilire  i  cine  fatti  seguenti  : 

1°  Se  un  individuo  sano  eseguisce  di  seguito  un  certo  numero  di 
esercizi  spirometrici,  il  valore  dei  dati  che  si  ottengono  si  mantiene  ad 
una  altezza  costante  —  salvo  le  oscillazioni  per  gli  errori  detti  — 
finché  subentrano  la  stanchezza  muscolare,  detto  valore  discende  gra¬ 
datamente  al  di  sotto  del  valore  iniziale. 

2°  Al  contrario,  in  un  individuo  nel  quale  sia  bassa  la  capacità 
vitale  polmonare  in  caso  di  un  processo  morboso  dell’albero  bronchiale 
o  del  polmone,  il  valore  di  un  gruppo  di  spirometrie  va,  man  mano  che 
si  seguono,  aumentando  finche,  sopraggiunta  la  stanchezza,  ridiscende 
a  gradi  e  rapidamente  al  valore  iniziale  ed  anche  al  di  sotto. 

Con  altre  parole  :  gli  esercizi  spirometrici  non  influiscono  sulla 
capacità  vitale  polmonare  di  individui  sani  —  aumentano  quella  di 
individui  affetti  da  processi  morbosi  bronco -polmonari. 

D’altra  parte  il  bagno  d’aria  compressa  e  le  manovre  cogli  apparati 
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pneumatici  trasportabili  determinano  pure  un  aumento  della  spiro¬ 
metria  —  e  più  rilevante  —  negli  ammalati  di  processi  bronco-polmo¬ 
nari,  mentre  non  la  modificano  menomamente  negli  individui  sani. 

(ìli  aumenti  della  capacità  polmonare  determinati  dagli  esercizi 
spirometrici  e  dalle  pratiche  pneuinoterapiche  sono  d’ordinario  più 
o  meno  rapidamente  —  ed  in  modo  più  o  meno  completo  secondo  i  casi 
—  transitorii. 


Naturalmente  io  mi  sono  domandato  quale  fosse  la  ragione  del 
fatto. 

Anzitutto  giova  notare  che  lo  spirometro  di  Hutchinson  da  me  ado¬ 
perato  era  messo  in  equilibrio  —  come  d’uso  —  sullo  zero  della  scala  : 
che  perciò,  in  forza  del  principio  d’ Archimede,  non  appena  la  cam¬ 
pana  abbandonava  lo  zero,  e  quindi  per  tutta  la  durata  della  spiro¬ 
metria,  l’equilibrio  era  rotto,  con  prevalenza,  sempre  crescente,  del 
peso  della  campana  su  quello  del  contrapeso.  Il  che  faceva  sì  che  l’e¬ 
sercizio  spirometrico  equivalesse  ad  una  espirazione  in  aria  debolmente 
compressa,  in  tutto  paragonabile,  salvo  la  misura,  a  quelle  che  si  ese¬ 
guiscono  coll’apparato  Waldenburg. 

Ciò  posto,  abbandonando  —  come  fenomeno  meno  spiccato  — 
quanto  avviene  cogli  esercizi  spirometrici,  posso  prendere  per  punto  di 
partenza  della  dimostrazione  il  fatto  che  le  manovre  pneumatiche  - — 
e  la  dimostrazione  è  più  facile  e  chiara  se  si  considerano  le  inspira¬ 
zioni  d'aria  compressa  coll’apparato  Waldenburg  —  aumentano  tran¬ 
sitoriamente  la  spirometria  degli  affetti  di  processi  morbosi  bronco¬ 
polmonari  mentre  non  la  modificano  nei  sani. 

Evidentemente  ciò  non  accade  se  non  perchè  le  inspirazioni  d’aria 
compressa  modificano  le  cause  che  abbassano  la  spirometria.  Tali  cause 
sono  o  una  modificazione  morbosa  dei  fattori  della  capacità  polmonare 
normale  —  la  mobilità  ed  elasticità  della  cassa  toracica,  le  forze  in¬ 


spiratone  ed  espiratorie,  la  massa  del  sangue  circolante  nella  cavità 
toracica  —  o  nuovi  fattori  morbosi  che  ledono  la  pervietà  delle  vie 


aeree. 

Esaminiamo  per  ciascuno  di  questi  fattori  del  valore  della  spiro¬ 
metria  normale  e  morbosa,  la  possibilità  di  una  influenza  delle  ma¬ 
li  o  v  re  p  neuin  a  fiche. 

Colle  inspirazioni  d’aria  compressa,  col  l’ingresso  cioè  d’un  aria 
più  densa  ne! l’albero  respiratorio  e  per  l’aumento  di  pressione  che 
ne  consegue  nell’atmosfera  polmonare  durante  l’inspirazione,  le  pa¬ 
reti  della  cavità  toracica  assumono  un’attitudine  inspiratoria  esage- 
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rata  e  1’ ampiezza  del  cavo  toracico  aumenta.  Conseguentemente  au¬ 
menta  il  valore  della  spirometria  ;  non  v’è  però  alcuna  ragione  perchè 
dopo  la  manovra  pneumatica  il  fatto  si  ripeta,  si  ripeta  in  una  ma¬ 
niera  transitoria  e  sopratutto  si  ripeta  soltanto  nei  casi  morbosi  e 
non  nei  normali. 

E’  parimenti  chiaro  che  le  inspirazioni  d’aria  compressa  non  pos¬ 
sono  esercitare  alcuna  azione  per  la  quale  crescano  le  potenze  respi¬ 
ratorie  —  crescano  transitoriamente  e  soltanto  in  condizioni  patolo¬ 
giche. 

Meno  facile  invece  è  l’escludere  una  influenza  che  le*  inspirazioni  di 
aria  compressa  possono  esercitare  sul  circolo  endo-toracico  nel  senso 
di  indurre  un  aumento  della  capacita  vitale  polmonare.  L’aumento 
della  pressione  inspiratoria  dell’atmosfera  polmonare  che  accompagna 
le  inspirazioni  d’aria  compressa  determinano  una  ischemia  nel  circolo 
endo-toracico  ed  un  corrispondente  sovracarico  del  grande  circolo.  Il 
fatto  è  ammissibile  con  tutta  evidenza  in  via  teorica  ed  è  stato  speri¬ 
mentalmente  dimostrato.  L’influenza  sulla  distribuzione  del  sanane 
che  esercitano  le  inspirazioni  d’aria  compressa  persiste  ne'  suoi  effetti 
molto  tempo  dopo  la  manovra  :  Waldenburg  ritrovò  le  modificazioni 
del  polso  alla  radiale  anche  il  giorno  dopo  della  manovra  pneumatica 
—  ed  io  posso  ricordare  il  fatto  —  che  fu  oggetto  di  una  mia  pubbli¬ 
cazione  di  tre  anni  sono  (1)  —  d’una  ammalata  di  tisi  polmonare  nella 
quale  il  corso  di  una  lieve  emottisi  datante  da  parecchi  giorni  e  consi¬ 
stente  nell’ emissioni  di  pochi  sputi  sanguigni  tutte  le  mattine  nell’al- 
zarsi  da  letto,  fu  modificata  così  che  gli  sputi  sanguigni  si  ripetevano 
(piando  nel  giorno  precedente  l’ammalata  non  aveva  fatte  manovre 
pneumatiche,  mancavano  ed  erano  surrogati  nello  stesso  momento  del- 
L alzarsi  da  letto  da  epistassi,  quando  ai  contrario  il  giorno  prima  aveva 
fatto  un  certo  numero  di  inspirazioni  d’aria  compressa.  —  Ora,  è  ne¬ 
cessario  ammettere  che  allo  spostamento  della  massa  sanguigna  del 
cavo  toracico  corrisponda  un  aumento  dello  spazio  libero  all’aria  in¬ 
spiratoria.  Però  questo  aumento  deve  essere  piccolo  e  deve  stare  nei 
limiti  degli  errori  possibili  coll’esame  spirometrico  sì  da  non  essere 
apprezzabile  allo  spirometro ;  se  ciò  non  fosse,  un  aumento  della  ca¬ 
pacità  vitale  polmonare  in  seguito  ad  inspirazioni  di  aria  compressa 
dorrebbe  essere  constatato  anche  in  individui  sani;  il  che,  come  ho 
detto  non  succede. 


(1)  Forlanini  -  Uso  degli  apparati  pneumatici  trasportabili  nella  cura  delle  Emorragie 
Bronco-polmonari.  Gazzetta  degli  Ospedali,  1882. 
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E’  invece  facile  dimostrare  E  influenza  che  le  inspirazioni  d’ària 
compressa  hanno  siigli  ingombri  bronchiali  che  ledono  la  pervietà  delle 
vie  aeree  —  ed  in  essa  trovare  ragione  soddisfacente  del  fatto  che  sto 
analizzando. 

Le  secrezioni  bronchiali,  non  importa  di  qual  natura,  posso  for¬ 
mare  de  ’  zaffi  occludenti  completamente  il  lume  di  un  bronco  pur  re¬ 
stando  beanti  i  bronchi  e  le  vescicole  polmonari  che  ne  derivano.  — - 
In  questi  casi,  quando  lo  zaffo  non  sia  rimovibile  dalla  corrente  in¬ 
spiratola,  la  spirometria  sarà  diminuita.  Se  la  corrente  inspiratoria 
non  rimuove  io  zaffo,  ciò  significa  che  l’adesione  di  questo  colle  pareti 
bronchiali  è  tale  da  non  poter  essere  superata  dal  disquilibrio  di  pres¬ 
sione  che  esista  nell’atto  inspiratorio  dei  suoi  due  estremi,  fra  Fat- 
mosfera  superiore,  comunicante  con  l’esterna  e  l’atmosfera  inferiore, 
l’atmosfera  confinata  colle  vescicole  polmonari  raccordate  al  bronco 
chiuso,  la  cui  pressione  è  nelFinspirazione  minore  della  normale 
esterna. 

Però  è  anche  evidente  che  zaffi  di  un  determinato  grado  di  resi¬ 
stenza  potranno  essere  rimossi  quando  il  disquilibrio  di  pressione  sui 
loro  due  estremi  superi  il  grado  della  loro  adesione  alle  pareti  bron¬ 
chiali  ;  —  ed  è  insieme  ammissibile  che  durante  un  processo  bronco¬ 
polmonare  essudativo  vi  sia  un  certo  numero  di  bronchi  chiusi  da  zaffi 
dei  quali,  —  alcuni  siano  rimovibili  dalla  respirazione  tranquilla,  altri 
lo  siano  solo  da  respirazioni  esagerate,  quali  ad  esempio  i  colpi  di 
tosse  e  gli  esercizii  spirometrici  —  altri  richieggono  manovre  pneu¬ 
matiche,  le  quali  rappresentano  appunto  un  mezzo  che  esagera  il  dise¬ 
quilibrio  di  pressione  sui  due  estremi  dello  zaffo  —  ed  altri  infine  non 
siano  in  nessuna  maniera  rimovibili. 

Ciò  spiega  come  la  spirometria  in  questi  ammalati  sia  bassa;  — 
come  bastino  talvolta  pochi  colpi  di  tosse  per  aumentarla  immediata¬ 
mente  durante  una  serie  di  esercizii  spirometrici  — come  l’aumentino 
le  manovre  pneumatiche  —  come  nessun  mezzo  arrivi  immediatamente 
ad  innalzare  la  spirometria  abbassata  al  suo  valore  normale  —  come  gli 
aumenti  della  spirometria  indotti  da  manovre  pneumatiche  sieno  per 
lo  pili  transitorii,  per  il  formarsi  degli  zaffi  spostati  —  come  infine  le 
manovre  pneumatiche  non  modifichino  menomamente  la  spirometria 
di  persone  sane.  Tutti  i  quali  fatti  sono  facili  a  constatarsi,  per  poco 
che  si  sappiano  eseguire  esercizii  spirometrici  e  pneumatici  ad  indivi¬ 
dui  ammalati  di  processi  bronco-polmonari. 


Queste  conclusioni  alle  quali  sono  giunto  per  le  vie  dell’esclusione 


1(5 


Scrìtti  di  Carlo  Forlanini 


■e  mostrando  come  non  siano  accettabili  altre  interpretazioni,  mi  per¬ 
mettono  di  stabilire  la  seguente  proposizione  (die  raccorda  i  fenomeni 
ora  analizzati  con  quello  della  respirazione  intercisa.  Nel  corso  di 
processi  bronco-polmonari }  le  vie  bronchiali  possono  chiudersi  e  d'or¬ 
dinario  sono  chiuse  qua  e  là  da  ostacoli  rimovibili  dalle  correnti  respi¬ 
ratorie  e  che  lasciano  pervie  all’aria  le  porzioni  terminali  dell’ albero 
polmonare. 


Questo  fatto  può  e  deve  —  date  certe  circostanze  —  modificare  le 
correnti  respiratorie  ed  i  rumori  cui  danno  origine. 

Consideriamo  il  caso  in  cui  queste  circostanze  si  danno  ;  abbiano 
alcuni  distretti  polmonari  chiusi  i  bronchi  terminali  da  zaffi  mucosi 
e  le  vescicole  polmonari  corrispondenti  siano  pervie.  Il  fatto  deve  es¬ 
sere  frequente  nei  processi  di  parenchima  :  più  frequente  qui,  nei  pic¬ 
coli  bronchi,  che  non  nei  maggiori,  e  per  la  prossimità  del  focolaio 
morboso  e  perchè  P ostruzione  di  un  bronco  piccolo  è  più  facile  che  non 
quella  di  un  grosso  bronco. 

Che  accade  negli  atti  del  respiro,  in  uno  di  questi  bronchi  otturati? 
—  La  vescicola  polmonare  nella  quale  immette  il  bronchiolo,  piena 
(Paria  e  d’aria  alla  pressione  normale  alPincirca  nel  momento  del  ri¬ 
poso,  non  appena  incomincia  l’inspirazione  si  dilata  e  la  sua  atmosfera 
si  rarefa.  E’  questa  rarefazione  dell’atmosfera  polmonare  che  — 
a  bronchi  normali  —  determina  la  corrente  inspiratola.  Se,  al  con¬ 
trario,  il  bronchiolo  è  chiuso,  l’atmosfera  della  vescicola  va  sempre 
più  rarefacendosi  col  continuare  dell’inspirazione  e  si  stabilisce  sui 
due  estremi  dell’occlusione  un  disequilibrio  di  pressione  pure  sempre 
crescente. 

L’occlusione  sia  di  tale  natura  da  non  poter  resistere  ad  un  deter¬ 
minato  grado  di  disequilibrio  della  pressione  sopportata  ai  suoi  due 
estremi.  Allora  in  un  dato  momento  della  inspirazione,  raggiunto 
questo  disequilibrio,  Paria  sforzerà  il  passaggio  e  penetrerà  nella  ve¬ 
scicola  polmonare.  Appena  ciò  accade  la  pressione  sale  nella  vesci¬ 
cola  e  fra  la  sua  atmosfera  e  la  sovrapposta  atmosfera  bronchiale  ed 
esterna  si  stabilisce  una  differenza  di  pressione  che  è  quella  stessa 
che  esiste  tra  le  due  atmosfere  in  condizioni  normali  —  è  la  dif¬ 
ferenza  che  esisteva  fra  le  due  atmosfere  al  principio  dell’in¬ 
spirazione  quando  P  occlusione  non  era  superata  ed  allora  non 
era  stata  potuta  superare  da  essa  —  differenza  che  è  minore 
di  quella  che  rappresenta  il  q rado  di  disequilibrio  sui  due  estre¬ 
mi  dello  zaffo  necessario  per  rimuoverlo.  —  Allora,  tolta  la  causa 
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ili  rimozione  dell’occlusione  questa  si  ristabilisce  (e  della  possibilità 
anatomica  del  fatto  dirò  fra  poco)  e  la  corrente  inspiratoria  s’arresta 
di  nuovo  finché,  continuando  il  movimento  di  inspirazione  e  la  vesci¬ 
cola  polmonare  dilatandosi  per  esso,  il  disequilibrio  di  pressione  col 
quale  Pocclusione  è  incompatibile  si  riproduce.  —  L’aria  inspiratoria 
entra  una  seconda  volta  bruscamente  nella  vescicola  polmonare...  e 
vosi  successivamente  tre,  quattro  volte  nel  corso  di  una  inspirazione, 
secondo  la  diversità  delle  circostanze  meccaniche  sotto  le  quali  il  fe¬ 
nomeno  si  produce. 

In  questo  modo  anormale  di  respirazione  la  corrente  inspiratoria 
é  rotta  più  volte  da  arresti  completi. 

L’orecchio  che  esplori  la  regione  del  polmone  nel  quale  si  dà  questo 
modo  irregolare  dì  respiro,  deve  percepire  il  mormorio  vescicolare  a 
ciascuna  ripresa  della  corrente  inspiratoria  e  silenzio  negli  arresti. 
Deve  avere  cioè  una  impressione  acustica  in  tutto  identica  a  quella 
descritta  come  respirazione  intercisa. 

Io  ho  provato  che  l’interpretazione  fisica  del  fenomeno  della  inter¬ 
cisione  che  oggi  si  ammette  non  regge.  Ho  provato  che  nel  polmone 
si  possono  dare  circostanze  anatomiche  le  quali  devono  impartire  al 
mormorio  vescicolare  il  carattere  a  ppunto  della  respirazione  intercisa. 
Sono  perciò  autorizzato  a  ritenere  esser  quella  che  ho  esposto  l’inter¬ 
pretazione  fìsica  del  fenomeno. 


C. 


Perchè  la  dimostrazione  sia  completa  rimane  da  chiarire  un  punto 
ancora  dubbio.  Ho  detto  che  non  appena  la  corrente  inspiratoria  ha 
superato  per  la  prima  volta  l’occlusione  bronchiale,  fra  l’atmosfera 
bronchiale  esterna  e  la  vescicolare  si  stabiliscono  quegli  stessi  rapporti 
di  pressione  che  esistono  nei  polmoni  normali;  dal  che  ne  segue  che 
essendo  soppresso  quel  grado  elevato  di  disequilibrio  di  pressione  fra 
le  due  atmosfere  che  fu  la  causa  meccanica  della  rimozione  dell’occlu¬ 
sione,  questa  si  riproduce  come  prima. 

(  )ra  qui  si  può  obbiettare  che  una  volta  vinta  l’occlusione  bronchiale 
e  stabilita  la  corrente  inspiratoria,  non  v’è  ragione  perchè  questa  non 
continui  e  perchè  si  riproduca  l’occlusione  indispensabile  onde  si  ri¬ 
petano  le  riprese  del  respiro. 

Farò  intanto  osservare  in  proposito  che  un  fatto  analogo  a  quello 
che  io  suppongo  è  ammesso  senza  contrasto  già  da  tempo. 

Fel  bagno  d’aria  compressa,  durante  i  periodi  di  ascesa  e  di  di- 
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scesa  della  pressione  l’aria  della  cassa  del  timpano  segue  l’andamento 
della  pressione  del  bagno  appunto  a  riprese ,  per  successivi  ingressi 
ed  egressi  di  piccole  quantità  d’aria  i  quali  —  avvengono  non  appena 
il  disequilibrio  di  pressione  fra  la  cassa  dei  timpano  e  l’esterno  sono 
tali  da  superare  il  passaggio  eustacchiano  —  e  cessano  quando  per  la 
penetrazione  o  l’uscita  di  una  certa  quantità  d’aria,  cessa  quel  deter¬ 
minato  «rado  di  disequilibrio  ed  il  dotto  eustachiano  si  richiude. 

Essendo  ostruiti  i  bronchioli,  il  riempimento  e  lo  svuotamento 
della  vescicola  polmonare  nel  respiro  avverrebbe  in  una  maniera  ana¬ 
loga. 

Ma  il  fatto  è  suscettibile  di  una  dimostrazione  diretta. 

Il  che  mi  porta  necessariamente  a  stabilire  gli  stati  anatomici  che 
inducono  l’intercisione  del  respiro. 


I  piccoli  bronchi  possono  essere  transitoriamente  chiusi  o  per  tu¬ 
raccioli  mucosi,  o  per  inspessimento  delle  loro  pareti  o  per  comba¬ 
ciamento  di  queste,  nella  maggior  parte  de’  casi  tutte  e  tre  le  circo¬ 
stanze  anatomiche  concorrono  alla  chiusura  del  piccolo  bronco. 

Però  ciascuna  delle  tre  può  bastare  da  sola.  Consideriamo  dapprima 
il  caso  della  ostruzione  per  la  presenza  di  un  turacciolo  mucoso.  A 
gendo  la  corrente  inspiratoria,  accadranno  qui  fenomeni  molecolari 
paragonabili  a  quelli  che  si  osservano  in  tubi  di  vetro  di  piccolo  cali¬ 
bro,  quali  ad  esempio  sono  le  pipette  —  bagnati  internamente.  Quando 
si  abbandona  a  sé,  in  qualsisia  posizione,  questi  piccoli  tubi,  lo  strato 
liquido  che  ne  bagna  la  superfìcie  interna  si  raccoglie  in  un  punto  del 
tubo  in  forma  di  menisco  biconcavo  che  ne  chiude  il  lume.  Soffiando» 
allora  con  una  certa  forza  entro  il  tubo,  il  menisco  vien  prima  spo¬ 
stato,  poi  si  rompe  e  la  massa  liquida  che  lo  costituisce  lo  distribuisco 
ancora  a  strato  sulla  superficie  interna  del  tubo  finché,  cessando  di 
soffiare,  il  menisco  si  forma  di  nuovo.  Ora  è  facile  osservare  per  rom¬ 
pere  il  menisco  occorre  una  corrente  d’aria  d’una  certa  intensità  — 
ed  insieme  il  menisco  si  ricostituisce  non  solo  quando  la  corrente  d’aria 
cessa,  ma  anche  quando  si  affievolisce ;  ossia  che  una  corrente  debole 
non  basta  ad  impedire  i  fenomeni  di  attrazione  molecolare  e  di  capil¬ 
larità,  pei  quali  il  menisco  si  forma. 

In  bronchioli  contenenti  una  certa  quantità  di  secrezione  acquosa 
esistono  le  condizioni  necessarie  perchè  si  ripeta  lo  stesso  fatto  che  si 
osserva  nei  tubi  di  vetro. 


Tuttavia  io  credo  più  frequenti  i  casi  nei  quali  la  chiusura  dei  pie 
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coli  bronchi  avviene  soltanto  per  combaciamento  delle  pareti  in  una 
maniera  analoga  a  quella  con  cui  è  chiusa  frequentemente,  se  pure 
non  sempre,  anche  in  condizioni  normali,  la  tromba  eustachiana.  Sono 
questi  casi  nei  quali  esistendo  l’intercisione  del  respiro  mancano  com¬ 
pletamente  segni  rilevabili  all’esame  di  una  normale  produzione  di  se¬ 
crezioni  mucose  e  di  essudati  —  tosse  —  escreati  —  rantoli  mucosi  ; 
—  ed  esistono  invece  segni  di  un  impicciolimento  dello  spazio  nel 
quale  il  polmone  capisce  —  impiccolimento  che  trae  con  se,  conse¬ 
guenza  necessaria,  una  compressione,  un  accasciamento  del  viscere. 

E’  quanto  può  accadere  negli  essudati  pleurici  liquidi  —  negli  ab¬ 
bassamenti  delle  pareti  toraciche  postumi  di  pleuriti  a  copiosa  essu¬ 
dazione  ed  in  quelli  o  congeniti  o  acquisiti  per  ragioni  traumatiche, 
per  viziosi  atteggiamenti  o  funzionamento  della  cassa  toracica  che  i 
clinici  hanno  constatato  da  lungo  tempo  come  predisponenti  alla  tisi. 
Qualunque  sia  la  natura  e  la  ragione  della  riduzione  di  capacità  della 
cassa  toracica,  il  polmone  normale  deve  esso  pure  subire  una  corri¬ 
spondente  riduzione  di  volume  ;  la  quale,  quando  il  viscere  è  normale 
e  sopratutto  non  esistono  aderenze  pleuriche,  ha  luogo  in  massa  per 
tutto  il  viscere  —  ed  ha  luogo  invece  parzialmente,  quando  il  paren¬ 
chima  è  patologicamente  alterato  nella  sua  compressibilità  (sit  venia 
verbo)  in  alcuni  punti  circoscritti,  od  esistono  aderenze  pleuriche.  In 
un  caso  e  nell’altro  la  riduzione  in  toto  o  solo  nella  porzione  compressa, 
ha  luogo  in  massa.  La  causa  riducente  cioè  tende  ad  impicciolire 
tutte  le  parti  cave  costitutive  del  viscere,  l’albero  bronchiale  e  le 
vescicole  polmonari  ;  le  quali  poi  resistono  o  cedono  più  o  meno,  o  non 
cedono  affatto,  secondo  la  comprensibilità  loro.  —  E’  presumibile  che 
la  trachea  ed  i  grossi  bronchi,  per  compressioni  moderate  e  transitorie 
non  impiccioliscano,  man  mano  però  che  le  pareti  dei  bronchi  vanno 
assottigliandosi  nelle  successive  divisioni,  va  annientando  di  pari 
passo  la  loro  compressibilità,  la  quale  sarà  massima  nei  bronchi  mi¬ 
nori. 

E’  certo  che  in  casi  di  questa  natura  la  riduzione  massima  di  vo¬ 
lume  avviene  a  spese  delle  vescicole  polmonari  e  perchè  le  loro  pareti 
sono  esili  e  perchè  in  polmoni  normali  la  loro  elasticità  è  già  cimen¬ 
tata  :  alla  riduzione  di  volume  però  possono  partecipare  alcuni  bronchi 
minori,  ed  è  certo  che  vi  partecipano,  sia  pure  in  misura  limitata,  i 
bronchi  minimi;  le  pareti  dei  quali  allora,  e  ciò  tanto  più  facilmente 
quanto  più  sono  ingrossate  per  processi  flogistici,  vengono  a  contatto 
fra  loro  ed  il  piccolo  bronco  si  trova  per  rispetto  alla  respirazione, 
nelle  identiche  condizioni  della  tromba  d’EusTACCHio  nel  bagno  d’aria 
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compressa.  Nell’atto  inspiratorio  l’aria  non  scosta  le  pareti  bronchiali 
se  non  quando  il  disequilibrio  di  pressione  fra  le  atmosfere  esterna  e 
vescicolare  è  arrivato  ad  un  determinato  grado  :  e  le  pareti  del  piccolo 
bronco  divaricato  si  riuniscono  nuovamente  non  appena  il  disequi¬ 
librio  scende,  per  l’ingresso  dell’aria,  al  di  sotto  di  questo  grado. 

Imperocché  qui  non  è  più  il  caso  d’opporre,  come  per  l’ostruzione 
da  secreto  mucoso,  che  avviata  la  corrente  respiratoria,  il  turacciolo 
occludente  non  si  debba  più  formare  :  qui  la  posizione  di  riposo  del 
bronco,  la  sua  posizione  direi  di  equilibrio  è  —  a  motivo  della  com¬ 
pressione  e  della  riduzione  dello  spazio  lasciato  al  viscere  —  quelle  in 
cui  le  sue  pareti  combaciano  :  questa  posizione  non  è  abbandonata 
se  non  quando  il  disequilibrio  di  pressione  è  sufficiente  :  quando  il  di¬ 
sequilibrio  è  minore  della  misura  voluta  —  o,  parimenti,  quando  non 
esiste  corrente  respiratoria,  le  pareti  devono  ritornare  e  restare  a 
contatto. 

D. 

L'interpretazione  da  me  formulata  dà  ragione  di  tutte  le  partico¬ 
larità  che  ho  detto  accompagnare  il  fenomeno  della  intercisione  del 
respiro. 

Intanto  questa  interpretazione  sta  in  accordo  con  la  sensazione 
acustica  che  abbiamo  nell’udire  il  fenomeno. 

Sebbene  la  Skoda  trovi  «rivestita  d’immaginazione»  la  osserva¬ 
zione  di  FouRNEiq  riprodotta,  in  nota,  tuttavia  questa  è  in  linea  de¬ 
scrittiva  esatta.  Chi  ascolta  il  rumore  inspiratorio  interciso  ha  l'im¬ 
pressione  che  l’aria  lotti,  abbia  a  superare  degli  ostacoli,  per  pene¬ 
trare  nelle  vescicole  polmonari.  —  «Il  primo  rumore  del  respiro  — 
scrive  Baciborsky  nel  descrivere  l’intercisione,  si  divideva  in  due  di 
forza  disuguale,  come  se  l’aria  non  entrasse  nelle  vescicole  polmonari 
se  non  dopo  aver  vinto  una  qualch  e  resistenza  »  —  «  Quando  si  ode  la 
respirazione  intercisa,  l’orecchio  che  ascolta  —  scrive  Bourgade  —  ha 
la  sensazione  di  una  certa  difficoltà  nel  meccanismo  dell’ ampliazione 
del  polmone)). 

Non  occorre  certo  al  lettore  che  io  mostri  la  corrispondenza  fra 
l'impressione  acustica  che  ci  dà  il  fenomeno  della  intercisione  —  e  la 
interpretazione  mia. 


E’  facile  rilevare,  per  poco  che  si  ascolti  il  respiro  interciso,  che 
le  riprese  spesso  si  seguono  con  qualche  ritmo.  Non  è  il  ritmo  perfetto 
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della  respirazione  sistolica  ;  ma  non  v'ha  dubbio  che  le  riprese  durino 
tempi  approssimativamente  ugnali  —  ed  altrettanto  dicasi  dei  silenzii. 

Coll'ipotesi  comunemente  addottala,  come  ammettere  che  la  por¬ 
zione  di  polmone  esplorata  sia  divisa  in  distretti  all’incirca  uguali 
per  estensione  —  imperocché  le  riprese  hanno  all’ incirca  la  stessa  in¬ 
tensità  —  e  le  vescicole  polmonari  siano  per  rispetto  alla  loro  permea¬ 
bilità  divise  in  categorie  ed  i  gradi  delle  diverse  permeabilità  siano 
fra  loro  in  una  tale  progressione  da  incominciare  i  rispettivi  distretti 
polmonari  a  funzionare  in  momenti  equidistanti? 

Colla  interpretazione  mia  al  contrario  le  riprese  devono  appunto 
osservare  un  certo  ritmo  :  —  la  inspirazione  e  la  corrente  inspiratola 
si  possono  considerare  come  alPineirca  uni  formi  d'intensità  in  tutta 
la  loro  durata  :  l'ostacolo  da  rimuovere  nei  piccoli  bronchi  è  sempre 
l’identico  :  il  disequilibrio  di  pressione  necessario  per  rimuoverlo  sarà 
sempre  l'identico  —  ed  alPineirca  identico  perciò  sarà  il  tempo  nel 
quale,  man  mano  che  la  cassa  toracica  si  dilata,  potrà  costituirsi  — 
vale  a  dire  il  tempo  dei  silenzi  —  alPineirca  identico  quello  nel  quale 
si  esaurirà  - —  il  tempo  cioè  delle  riprese. 

Altri  fatti  sui  quali  non  è  il  caso  che  mi  arresti,  perchè  ovvii  d'in¬ 
tendere  da  per  se,  la  maggiore  asprezza  ed  intensità  del  rumore  delle 
riprese  in  confronto  del  mormorio  vescicolare  normale  —  e  l’altro  fatto 
che  quando  esiste  il  respiro  interciso,  d’ordinario  la  inspirazione  inco¬ 
mincia  con  un  silenzio  —  vale  a  dire  che  la  prima  ripresa  incomincia 
quasi  sempre  un  po’  dopo  P innalzamento  della  cassa  toracica  avvertito 
dall  ’orecclii o  a p poggiatovi . 

Altri  particolari  invece  che  accompagnano  e  caratterizzano  il  fe¬ 
nomeno  della  intercisione,  hanno  bisogno  di  qualche  dilucidazione.. 

Ho  detto  che  il  respiro  interciso  s’ode  colla  maggior  frequenza  ne¬ 
gli  ammalati  di  tisi  —  poi  nelle  pleuriti  con  versamento  liquido  e  nei 
postumi  di  pleuriti  a  copiosa  essudazione  :  —  che  in  questi  due  casi 
l’intercisione  è  più  frequente  nella  inspirazione  che  nella  espirazione; 
e  quando  l’espirazione  intercisa  esiste  è  (piasi  sempre  accompagnata 
colla  inspirazione  intercisa  e  raramente  s’ode  sola  :  —  infine  che  l’espi¬ 
razione  s’ode  qualche  volta  intercisa  nell’enfisema  polmonare,  mentre 
io  non  v’ho  mai  udito  intercisa  l’inspirazione. 

Ciò  posto  devono  sorgere  spantanee  tre  domande. 

Perchè  nella  tisi,  nelle  pleuriti  e  loro  postumi  s’ode  più  frequente¬ 
mente  intercisa  l’inspirazione  essendo  —  giusta  la  mia  interpretazione 
del  fenomeno  —  identica  la  causa  che  lo  produce? 
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Perchè  nell’enfisema  si  dà  il  caso  inverso? 

Perchè,  se  la  condizione  fìsica  fondamentale  del  fenomeno  è  1’ oc¬ 
clusione  dei  piccoli  bronchi,  il  respiro  non  si  ode  interciso  in  molti  altri 
processi  bronco-polmonari  a  copiose  essudazioni  bronchiali? 

Ho  detto  che  data  una  causa  di  riduzione  della,  capacità  toracica, 
il  polmone  segue  questa  riduzione  in  massa,  cioè  partecipandovi  tutti 
i  suoi  elementi  cavi  —  vescicole  polmonari  e  bronchi.  Data  una  causa 
inversa  —  una  azione  cioè  dilatante  la  cassa  toracica  —  il  polmone  si 
amplia  in  massa,  con  tutte  le  sue  parti  cave  e  ciascuna  rispettiva¬ 
mente  nelle  proporzioni  identiche  colle  quali  si  riducono  di  capacità. 
Dovrò  ritornare  fra  poco  e  più  largamente  su  questo  particolare  di 
meccanica  del  respiro. 

Nella  inspirazione  e  principalmente  al  termine  di  essa  devono  per¬ 
ciò  le  vescicole  polmonari  non  solo,  ma  in  un  certo  grado  anche  i  mi¬ 
nimi  bronchi,  essere  più  espansi,  più  ampi  che  nella  inspirazione. 
Viene  per  tal  modo  a  sminuire  una  delle  condizioni  fìsiche  del  feno¬ 
meno.  In  accordo  a  ciò  ed  in  certo  modo  come  prova  della  verità  di 
quanto  dico,  sta  il  fatto  che  nell’ inspirazione  le  riprese  s’odono  princi¬ 
palmente  al  principio  dell'atto ,  mentre  nell’espirazione  s’odono  di 
preferenza  sul  suo  fluire. 

Ma  v’è  un  altro  argomento  di  maggiore  peso  a  spiegazione  del 
fatto.  Gairdner  *)  aveva  già  fatto  notare,  nella  sua  interpretazione 
meccanica  della  patogenesi  dell’enfisema,  che  i  turaccioli  mucosi  oc¬ 
cludenti  i  bronchi  funzionano  talvolta  come  valvole.  Nella  inspira¬ 
zione  essi  sono  chiamati  verso  le  vescicole  polmonari  —  nell’espira¬ 
zione  ne  sono  respinti  :  ossia  nell’inspirazione  sono  chiamati  nei  bron¬ 
chi  minimi  —  nell’espirazione  sono  ricacciati  in  bronchi  di  maggior 
calibro  :  a  parità  di  massa  dei  turaccioli  il  passaggio  dell’aria  sarà 
più  facilmente  intercettato  nella  inspirazione  che  nell’espirazione  per¬ 
chè  i  menischi  occludenti  devono  formarsi  tanto  più  facilmente  quanto 
più  i  tubi  sono  ristretti. 

In  accordo  con  questa  spiegazione  sta  il  fatto  che  credo  d’aver  con¬ 
statato  —  essere  più  frequente  l’associazione  dell’intercisione  nei  due 
atti  del  respiro  nei  postumi  di  pleuriti,  nei  quali  l’occlusione  avviene 
piuttosto  per  combaciamento  delle  pareti  —  che  non  nei  casi  di  tisi 
polmonare,  ne’  quali  concorre  alla  genesi  del  fenomeno  l’occlusione 
per  turaccioli  mucosi. 

Negli  atti  del  respiro  il  polmone  segue,  passivo,  le  escursioni  della 


(1)  A.  T  H.  Waters  -  On  Diseases  of  thè  Chest,  London  1873 
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cassa  toracica.  Perciò  le  alterna ntisi  azioni  di  espansione  e  di  ridu¬ 
zione  che  questa  esercita,  interessano  tutto  il  viscere  che  accoglie  e 
si  esercitano  su  tutte  le  sue  parti  cave  costitutive  ugualmente.  Pal¬ 
lierò  bronchiale  e  le  vescicole  polmonari.  Queste  partecipano  alle  escur¬ 
sioni  respiratorie  in  misura  diversa  secondo  la  loro  rispettiva  arren¬ 
di  bilit  a  ed  elasticità;  P escursione  respiratoria  sarà  massima  nelle  ve¬ 
scicole  polmonari  ad  esili  pareti  ed  incomparabilmente  minore  nell’al¬ 
bero  bronchiale  :  di  questo  verosimilmente  la  trachea  ed  i  grossi  bron¬ 
chi  saranno  immobili  ;  i  minimi  bronchi  avranno  la  mobilità  massima. 

Questa  proposizione  che  deriva,  panni,  logicamente  dalle  nozioni 
più  semplici  che  si  hanno  sul  meccanismo  del  respiro,  non  è  dimo¬ 
strata.  ch’io  sappia,  da  osservazioni  dirette. 

Yi  sono  però  dei  fatti  che  la  dimostrano  a  sufficienza,  sebbene 
indirettamente 

Come  succede  per  tutti  i  corpi  elastici  e  distendibili,  l’elasticità 
e  la  disten dibiiìtà  delle  pareti  delle  vie  respiratorie  devono  diminuire 
coll’essere  messe  a  cimento  ;  ciò  tanto  più  quanto  più  il  fatto  è  esa¬ 
gerato  e  ripetuto.  Le  ripetute  dilatazioni  inspiratone  perciò  devono 
col  tempo,  indurre  nelle  pareti  bronchiali  ed  alveolari  un  certo  grado 
di  ectasia. 

E’  noto  che  gli  alveoli  degli  adulti  sono  poliedrici  mentre  sono  sfe¬ 
rici  quelli  dei  neonati  e  che,  secondo  Eli, hard  Schulze  ’)  mentre  il 
diametro  dei  dotti  alveolari  negli  adulti  è  di  0,15  inni.,  nel  vecchio  è 
di  0,25  —  0,4  mm.  —  In  condizioni  normali  però  l’ampiezza  delle  e- 
seursioni  respiratorie  non  è  tale  da  indurre  in  una  maniera  spiccata 
il  fatto  al  di  là  delle  vescicole  polmonari  :  almeno  su  ciò  non  si  è  fis¬ 
sata  l’attenzione  degli  osservatori,  che  io  sappia. 

Ma  quando  per  processi  morbosi,  o  permanenti  o  ripetuti  molte 
volte,  gli  atti  respiratomi  sono  esagerati,  e  ciò  —  si  intende  —  per  un 
tempo  sufficiente,  allora  l’ectasia  dimostrabile  interessa  parti  più  re¬ 
sistenti  dell’albero  respiratorio;  mi  basti  qui  ricordare  le  modifica¬ 
zioni  del  calibro  normale  della  trachea  e  dei  grossi  bronchi  trovate 
da  Kée  nell’enfisema  e  nella  tisi  polmonare. 

E’  l’enfisema  polmonare  la  forma  morbosa  che  fornisce  le  prove 
più  evidenti  di  quanto  asserisco. 

Non  è  il  caso  ch’io  passi  qui  in  rassegna  le  teorie  sulla  patogenesi 
dell’enfisema.  Però  ricordo,  sommariamente  come,  prescindendo  dalla 
degenerazione  degli  elementi  istologici  del  parenchima  polmonare, 


(1)  STRickER  -  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  des  M^nschen  and  der  Thiere,  1873. 
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die  si  adduce,  massime  dai  medici  inglesi,  come  fattore  principale 
nella  patogenesi  dell’enfisema  ereditario  e  di  quelle  forme  di  enfisema 
che  susseguono  a  processi  morbosi  acuti  del  polmone  —  le  teorie  sulla 
patogenesi  dell’enfisema  si  possono  riassumere  in  questa  proposizione  : 

L’ectasia  delle  vescicole  polmonari  ha  per  causa  unica  nella  mag¬ 
gior  parte  dei  casi  —  per  causa  preponderante  e  necessaria  (piando 
alla  genesi  del  processo  concorrono  alterazioni  istologiche  delle  pa¬ 
reti  vescicolari  —  una  esagerazione  delle  escursioni  respiratorie  delle 
vescicole  stesse.  In  ciò  il  polmone  come  nel  respiro  normale  è  passivo. 

—  Le  forze  che  ne  esagerano  le  escursioni  —  agiscono  esse  dall’ esterno 
come  è  il  caso  delle  esagerate  inspirazioni  —  o  dall’interno,  come 
avviene  nell’esagerazione  della  pressione  espiratoria  dell’atmosfera 
polmonare  nei  colpi  di  tosse  —  gli  sono  affatto  estrinseche  ed  agiscono' 
su  lui  in  una  maniera  generale.  L’aumento  della  pressione  espira¬ 
toria  dell’atmosfera  polmonare  dei  colpi  di  tosse  ha  luogo  su  tutta 
Paria  polmonare  —  in  quella  delle  vescicole  ed  in  quella  dei  bronchi  : 
le  trazioni  delle  inspirazioni  esagerate  si  esercitano  su  tutto  ciò  che 
al  di  là  dell’osmio  respiratorio  contiene  aria,  vescicole  e  bronchi.  E 
una  necessità  logica  ammettere  che  l’ectasia  delle  vescicole  polmonari 
sia  accompagnata  da  una  ectasia  dell’albero  bronchiale. 

Su  questo  punto  di  tisiologia  patologica  non  si  portò  mai  diretta- 
mente  l’attenzione  degli  osservatori.  In  pregevoli  trattati  di  anato¬ 
mia  patologica  —  cito  fra  gli  altri  quelli  di  Birch  HiRSCHpELD  e  di 
Oornil  e  Kanvier  —  dopo  minute  descrizioni  delle  lesioni  enfisematose 

degli  alveoli,  dei  setti,  degli  infundiboli,  non  è  fatta  parola  sullo  stato» 

« 

dei  mìnimi  bronchi. 

In  altri  però  io  ho  trovato  quanto  basta  per  costruire  una  suffi¬ 
ciente  prova  di  fatto  delle  induzioni  teoriche  che  son  venuto  esponendo. 

Laennec,  il  primo  illustratore  dell’enfisema  polmonare,  scrive  : 

—  «I  rami  bronchiali  e  principalmente  quelli  di  piccolo  calibro  sono» 
talvolta  dilatati  in  una  maniera  evidente  in  una  parte  di  polmone 
affette  da  enfisema.  Si  comprende  ciò  facilmente  ed  anzi  è  difficile 
comprendere  come  ciò  non  sia  pili  comune,  dappoiché  la  causa  die  di¬ 
lata  le  cellule  aeree  deve  ugualmente  agire  sui  bronchi  ». 

Rokitansky  nel  capitolo  della  bronchiectasia  afferma  che  la  dila¬ 
tazione  colpisce  di  preferenza  i  minimi  bronchi  e  che  di  questi  vi  sono 
maggiormente  soggetti  quelli  che  si  trovano  agli  orli  ed  alla  perife¬ 
ria  dei  polmoni  —  a  ed  é  anche  questa  una  prova  —  soggiunge  —  della 
stretta  relazione  che  passa  fra  la  bronchiectasia  ed  il  vero  enfisema 
polmonare  ». 
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Forster  dopo  aver  descritta  l’ectasia  delle  vescicole  polmonari  nel- 
F enfisema  prosegue  :  —  «  I  piccolissimi  bronchi  sono  scomparsi  total¬ 
mente  »  e  più  innanzi  :  —  « .  .  .  anche  i  piccoli  bronchi  e  quelli  picco¬ 
lissimi  possono  partecipare  all’alterazione  e  diventano  allora  degli 
otricoli  irregolari,  imbutiformi». 

Hertz  nell'Enciclopedia  di  Ziemssen  scrive:  —  «Come  ho  notato 
sugli  animali  e  per  osservazioni  sui  polmoni  dell’uomo,  l’enfisema  ■ — 
poco  importa  se  prodotta  da  pressione  inspiratoria  od  espiratoria  — 
esordisce  con  una  dilatazione  abbastanza  uniforme  degli  spazi  centrali 
degli  infundiboli  e  degli  alveoli  che  vi  sboccano.  Più  tardi  si  dilatano 
pure  —  come  fu  ammesso  già  da  Rosi  gnor  —  i  bronchi  — ». 

Waters  infine  nelle  sue  lezioni  sull’enfisema  non  accenna  a  lesioni 
dei  minimi  bronchi  :  solo  dice  che  hanno  per  lo  più  un  colorito  più 
scuro.  Ma  poi  in  una  tavola  che  correda  l’opera  mette  a  riscontro  i  di¬ 
segni  di  due  vescicole  polmonari  tolte  da  uno  stesso  polmone,  di  cui 
una  normale,  l’altra  enfisematico  :  in  quest’ ultima  il  bronchiolo  è  di¬ 
segnato  assai  più  largo  che  non  il  bronchiolo  della  vescicola  normale. 

E’  chiaro  intendere  perchè  ho  citato  queste  osservazioni  che  insieme 
alla  dimostrazione  teorica  provano  che  nell’enfisema  polmonare  l’ec¬ 
tasia  interessa  anche  i  bronchi  piccoli.  Una  vescicola  polmonare  ed 
il  tratto  d’albero  bronchiale  che  la  mette  in  rapporto  coll’esterno  si 
possono  considerare  schematicamente  rappresentate  da  un  lungo 
tronco  di  cono  cavo  colla  base  maggiore  del  diametro  di  circa  12-15 
inni.  —  diametro  della  trachea  normale  —  e  la  piccola  base  del  dia¬ 
metro  di  0,2  —  0,3  nini,  diametro  dei  minimi  bronchi  (Kolliker  Stri- 
Cker)  :  cono  il  quale  termina  bruscamente  in  un  rigonfiamento  vesci¬ 
colare  rappresentante  il  sistema  dei  dotti  alveolari,  degli  infundiboli 
e  degli  alveoli. 

Ossia  il  sistema  bronco-polmonare  è  rappresentato  da  un  tubo  che 
lentamente  si  ristringe  fino  a  diventare  strettissimo  —  per  poi  allar¬ 
garsi  bruscamente  in  una  vescicola.  Il  tratto  strettissimo  costituisce 
in  certo  modo  uno  strozzamento  che  diventa  la  sede  naturale 
e  facile  delle  occlusioni  bronchiali.  Scomparso  nell’enfisema  lo  stroz¬ 
zamento,  od  almeno  di  molto  attenuato,  è  tolto  uno  degli  elementi  fon¬ 
damentali  del  fatto  del  quale  origina  la  respirazione  intercisa. 

Così  la  possibilità  della  intercisione  dell’inspirazione  nell’enfìsema 
non  è  esclusa,  ma  appare  chiaro  però  che  essa  deve  essere  rarissima 
e  s'intende  bene  come  finora  nessuno  l’abbia  udita. 

Ma  allora,  si  domanderà,  in  qual  modo  si  ode  talvolta  intercisa 
l’espirazione  nell’enfìsema? 
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Insieme  a  questa  rispondo  anche  alla  terza  delle  domande  fatte  : 
se  1? occlusione  dei  minimi  bronchi  è  la  causa  della  intercisione  del  re¬ 
spiro,  perchè  non  s’ode  questa  in  molti  processi  accompagnati  da  co 
piose  essudazioni  bronchiali,  nei  quali  è  forza  ammettere  facili  e  dif 
fuse  le  occlusioni? 


Sono  condizioni  materiali  del  fenomeno  della  intercisione  del  re¬ 
spiro,  V occlusione  dei  minimi  bronchi  e  la  rimoyibilità  dell’ostacolo 
alle  correnti  respiratorie  :  un  ostacolo  ad  una  rimoyibilità  pero,  bi¬ 
sogna  soggiungere  subito,  che  stiano  in  un  tale  rapporto  fra  loro  che 
la  rimozione  dell’ostacolo  per  le  forze  respiratorie  non  sia  pronta  — 
e  queste  sieno  appena  sufficienti  per  ottenerla.  Imperocché  è  ovvio 
intendere  che  dato  un  ostacolo  di  una  entità  determinata,  le  forze  re¬ 
spiratorie  lo  potranno  vincere  subito  e  tanto  bene  da  impedire  che 
si  riproduca  —  lo  potran  vincere  difficilmente  ed  allora  si  avrà  il 
respiro  interciso  —  o  non  lo  vinceranno  affatto,  secondo  la  loro  mi¬ 
sura  ;  nel  primo  e  terzo  caso  mancherà  Pintercisione.  Il  che  significa 
che  del  fenomeno  della  intercisione  è  un  fattore  importante  lo  stato 
delle  potenze  respiratorie. 

Ora  noi  sappiamo,  da  una  parte,  che  gli  ostacoli  bronchiali  pos¬ 
sono  essere  di  varia  entità  secondo  il  processo  morboso  dal  quale 
nascono  ;  e  dall’altro,  che  morbosamente  le  potenze  respiratorie  pos¬ 
sono  essere  in  vario  modo  modificate. 

A  questo  riguardo  quel  che  si  sa  sulle  potenze  respiratorie  e  le 
loro  modificazioni  patologiche  sta  in  un  accordo  perfetto  colle  parti¬ 
colarità  che  caratterizzano  il  fenomeno  della  intercisione  interpretato 
come  io  propongo. 

Nell’enfisema  polmonare,  come  mostra  la  pneumatometria,  le  po¬ 
tenze  inspiratole  sono  o  normali,  o  —  e  questo  è  più  frequente  — 
esagerate  ;  invece  sono  assai  diminuite  le  potenze  espiratrici.  Ora, 
mentre  l’ectasia  dei  minimi  bronchi  fa  sì  che  il  fenomeno  dell’inter¬ 
cisione  sia  raro  nell’enfisema  —  quando  esso  si  dà  —  nel  qual  caso 
bisogna  ammettere  che  l’ectasia  dei  minimi  bronchi  non  sia  di  un 
grado  elevato  —  la  pneumatometria  dà  ragione  del  perchè  manchi  nella 
inspirazione  e  si  dia  soltanto  nella  espirazione. 

Del  pari  la  pneumatometria  dimostra  basse  le  potenze  respira¬ 
torie  nella  tisi  polmonare,  nella  pleurite  essudativa  e  suoi  esiti;  e 
basse  di  preferenza  le  potenze  inspiratone.  Così  alle  cause  già  di¬ 
scorse  dell’intercisione  del  respiro  in  queste  forme  morbose,  s’aggiun¬ 
gono  le  modificazioni  delle  potenze  respiratorie  le  quali  con  quelle 
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cause  meccaniche  si  accordano  per  far  essere  più  frequente  la  inter¬ 
cisione  nella  inspirazione.  —  Mentre  al  contrario  nei  processi  bron¬ 
chiali  e  polmonari  semplici,  ne’  quali  le  potenze  respiratorie  sono 
dimostrate  dalla  pneumatometria  o  normali  o  di  assai  poco  indebo¬ 
lite,  per  quanto  sia  chiara  ed  abbondante  la  ragione  meccanica  di 
chiusura  dei  minimi  bronchi,  la  respirazione  intercisa  non  s’ode  mai 
od  assai  raramente.  —  Ed  a  questo  proposito  la  mia  attenzione  fu 
già  da  tempo  richiamata  su  di  un  fatto  la  cui  importanza  mostrerò 
più  tardi  nel  parlare  del  significato  clinico  del  fenomeno  della  inter¬ 
cisione.  Seguendo  il  corso  della  malattia  in  molti  tisici,  se  ne  trovano 
taluni  ne’  quali  il  fenomeno  della  intercisione  è  assai  precoce  e  con¬ 
tinua,  con  oscillazioni  nella  sua  vera  evidenza,  nella  intensità,  nella 
estensione,  ad  essere  rilevabile  per  tutto  il  decorso  del  processo  : 
v’hanno  al  contrario  tisici  ne’  quali,  anche  se  l’osservazione  è  prose¬ 
guita  a  lungo,  non  si  ode  mai  interciso  il  respiro  o  appena  lo  si  sor¬ 
prende  in  momenti  fugacissimi,  pur  essendo  gravi  ed  estese  le  lesioni 
polmonari.  —  Io  mi  sono  potuto  persuadere  che  i  primi  casi  sono  di 
quelli  nei  quali  il  processo  ha  un  corso  lento  —  ma  sopratutto  è 
di  una  origine  lontana,  preparatasi  da  tempo  ;  sono  di  quei  tisici  ne’ 
quali  preesisteva  il  cosidetto  abito  tisico  ;  nei  quali  prima  dello  svi¬ 
luppo  della  tisi,  dovevano  essere  basse  la  spirometria  e  la  pneu¬ 
matometria.  —  E  che  invece  i  tisici  del  secondo  gruppo,  sono  di 
(incili  i  quali  precedentemente  erano  di  una  salute  buona,  avevano  una 
costruzione  ed  una  funzione  perfettamente  normale  dell’apparato  re¬ 
spiratorio,  erano  sempre  stati  in  condizioni  da  non  lasciar  sospettare 
la  tisi,  e  questa  si  sviluppò  repentinamente,  inaspettata,  e  quasi  sem¬ 
pre  per  una  causa  accidentale  e  con  un  decorso,  già  da  principio, 
rapido. 

Appare  già  ora  l’importanza  di  questa  osservazione,  principal¬ 
mente  per  la  terapia.  Ma  di  essa  dirò  più  ampiamente  nel  prossimo 
capitolo. 


Non  posso  abbandonare  questa  parte  dell’argomento  senza  occu¬ 
parmi  di  un’altra  interpretazione  e  di  un’altro  modo  di  considerare 
il  fenomeno  messo  avanti  da  qualche  autore  francese. 


Ho  detto  che  la  respirazione  intercisa  si  ode  talvolta  nella  pleu¬ 
rite  con  versamento.  Il  brano  dell’opera  di  Foitrnet  che  ho  citato 
in  nota  in  principio  del  primo  capitolo  si  riferisce  appunto  a  casi 
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«li  pleurite  :  anzi  da  esso  parrebbe  che  Fournet,  non  abbia  udito  al¬ 
trimenti  la  respirazione  intercisa. 

Woillez  non  discorre  della  respirazione  intercisa  dove  tratta  delle 
modificazioni  del  rumore  vescicolare  (1)  e  solo  ne  fa  un  cenno  dove 
parla  dei  rumori  di  sfregamento;  come  mostra  il  brano  che  riporto, 
per  Woillez  la  respirazione  intercisa  è  una  modalità  speciale  ap¬ 
punto  di  tali  rumori,  —  «...oggi  si  considera  come  un  rumore  di 
sfregamento  di  questo  genere  la  respirazione  intercisa  riferita  da 
Bottrgàde  e  Zehetmayer  al  primo  periodo  della  tisi  polmonare».  — 

Colin,  prima  di  Woillez  aveva  manifestato  una  opinione  somi¬ 
gliante.  In  un  primo  lavoro  pubblicato  nel  1861  (2)  egli  nega  l'impor¬ 
tanza  del  sintomo  come  segno  della  tisi  incipiente  —  e  Roger  inca¬ 
ricato  di  esaminare  la  memoria  di  Colin  ch'era  stata  presentata 
all’Accademia,  conclude  come  Colin  essere  pressoché  nullo  il  valore 
del  sintomo  nella  tisi  incipiente,  aggiungendovi  di  suo  che  anche 
questo  piccolo  valore  va  perduto  pel  fatto  che  il  sintomo  é  sempre 
accompagnato  da  altri  ben  altrimenti  importanti  e  significativi. 

In  un  secondo  lavoro  Colin  ritorna  sulPargoinento  (3)  ;  in  esso 
considera  il  respiro  interciso  come  un  fenomeno  della  pleurite  e  pre¬ 
cisamente  come  un  sintomo  precursore  dei  rumori  di  sfregamento, 
senza  però  dire  in  qual  modo  e  per  quale  meccanismo  :  e  questa  sua 
opinione  appoggia  al  fatto  d’aver  udito  nella  pleurite  il  respiro  inter¬ 
ciso  precedere  lo  sfregamento  e  questo  sostituirsi  a  quello. 

Nella  seconda  memoria  Colin  pubblica  una  storia  clinica  che  gli 
sembra  provare  il  suo  asserto. 

Si  tratta  d’un  fuciliere  di  20  anni  di  costituzione  debole  e  già  sof¬ 
ferente  di  bronchiti.  Colto,  in  seguito  a  raffreddamento,  da  pleurite 
entra  al  Val-de-Gràce.  Qui  Colin  rileva  —  «posteriormente,  ottusità 
assoluta  dalla  base  destra  fino  aH'angolo  della  scapola.  La  percezione 
lontana  in  questo  punto  del  mormorio  vescicolare  e  l’assenza  delle 
vibrazioni  toraciche  confermano  la  diagnosi  fatta  al  momento  dell'in¬ 
gresso  di  pleurite  con  versamento  :  i  due  apici  sono  esplorati  diligen¬ 
temente  essendovi  di  che  sospettare  una  lesione  organica  ;  il  respiro 
vi  è  normale,  scevro  di  rantoli  di  qualsiasi  maniera  :  ma  allorquando 
l’orecchio,  abbassandosi,  giunge  alla  quarta  costola  anteriormente, 


(1)  Woillez  -  Traité  theorique  et  dunque  de  I’ercussion  et  d’Auscultation,  Paris,  1S79. 

(2)  Colin  -  De  la  valeur  seméiotique  de  la  respiration  saccadée.  Gazzette  des  Hùpitaux 
1861  n.  120. 

(3)  Colin  -  Gazzette  des  Hòpitaux,  1862,  n.  63. 
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rileva  mia  divisione  netta  in  tre  tempi  del  mormorio  inspiratorio, 
sebbene  colla  mano  e  coirocchio  si  possa  accertare  che  l’escursione 
espansiva  del  torace  è  continua  ».  —  Nei  tre  giorni  seguenti  Tesarne 
diede  risultati  identici  ;  ma  nel  quarto  giorno  il  fenomeno  era  meno 
netto  e  l’inspirazione  sembrava  continua,  principalmente  nel  respiro 
esagerato  :  il  giorno  dopo  le  saccades  ritornano  evidenti  —  «  ma  con 
un  carattere  spiccato  di  secchezza  che  le  fa  già  assomigliare  ad  un 
rumore  di  sfregamento»  —  poi  nei  giorni  successivi  questo  carattere 
si  fece  sempre  piu  spiccato,  finché  il  respiro  interciso  scomparve  to¬ 
talmente  per  lasciare  il  posto  ad  un  rumore  di  sfregamento  pleu¬ 
ritico  assai  spiccato  occupante  tutta  la  regione  antero-laterale  de¬ 
stra,  ed  interessante  anche  l’espirazione. 


Ora  contro  l'ipotesi  che  il  respiro  interciso  sia  di  natura  pleu¬ 
rica  stanno  le  osservazioni  di  Bourgade  (1)  il  quale  alTautossia  di 
individui  che  in  vita  avevano  presentato  la  respirazione  intercisa  trovò 
le  pleure  perfettamente  normali  :  stanno  le  qualità  foniche  del  ru¬ 
more  ;  sopratutto  sta  il  fatto  che  P esagerazione  del  respiro  attenua  o 
sopprime  il  fenomeno  della  intercisione. 

D’altra  parte  l’esistenza  del  fenomeno  in  qualche  caso  di  pleurite 
con  versamento  non  può  essere  messo  in  dubbio  ed  insieme  è  anche 
evidente  che  l’interpretazione  comunemente  adottata,  della  diversa 
permeabilità,  all’aria  di  distretti  polmonari  fra  loro  vicini  non  regge 
in  questi  casi  —  non  fosse  che  perché  il  fenomeno  si  dà  anche  quando 
il  versamento  della  pleurite  non  è  complicato  da  lesioni  polmonari. 

Quando  invece  si  ammetta  la  interpretazione  che  io  propongo,  il 
fatto  diventa  intelligibile.  —  Data  una  raccolta  pleurica,  di  tale  sede 
e  di  tal  misura  che  comprima  uniformemente  e  abbastanza  modera¬ 
tamente  il  polmone  sì  che  la  riduzione  di  volume  che  le  sue  parti  cave, 
e  principalmente  le  vescicole  polmonari  ed  i  piccoli  bronchi  subiscono, 
sia  tale  per  cui  le  pareti  di  quelli  combacino,  mentre  restino  pervie 
all’aria  le  più  voluminose  vescicole,  —  si  avranno  appunto  quelle 
condizioni  meccaniche  proprie  perché  il  rumore  respiratorio  sia  inter¬ 
ciso.  S’intende  poi  facilmente  come  queste  determinate  misure  di  com¬ 
pressione  del  polmone  per  parte  del  versamento  necessario  alla  pro¬ 
duzione  del  fenomeno  si  diano  accidentalmnte  e  quindi  di  rado  ;  —  il 
che  é  perfettamente  in  accordo  col  fatto  che  l’intercisione  del  respiro 


(1)  Bourgade  -  Kecherches  pour  servir  au  diagnostic  du  premier  dógré  de  la  Phtisie 
pulmonaire.  —  De  la  respiratimi  saccadée  —  Archiv.  gén.  de  Méd.  Novembre  1858. 
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nelle  pleuriti  è  esso  pure  un  reperto  alquanto  raro.  —  Pure  in  accordo 
con  la  mia  interpretazione  sta  il  fatto  die  la  sede  del  rumore  interciso 
è  al  limite  superiore  elei  versamento,  o  —  come  nel  caso  citato  di 
Colin  —  alla  parte  anteriore  del  polmone.  Il  qual  caso  poi  di  Colin, 
colle  successioni  stetoscopiche  che  questi  descrive  è  perfettamente  in¬ 
telligibile  colle  mie  vedute  ed  insieme  apporta  a  queste  un  nuovo  ap¬ 
poggio.  —  Finche  nell’ammalato  di  Colin  esistette  il  versamento  fu 
percepibile  la  respirazione  intercisa  :  colla  scomparsa  del  liquido,  ces¬ 
sando  la  compressione  del  polmone  e  le  pleure  aspre  venendo  a  con¬ 
tatto  era  naturale  cessasse  l’intercisione  ed  apparisse  il  rumore  di 
sfregamento. 


IIP 


Lignificato  clinico  dei,  fenomeno  della  intercisione 

nei  due  atti  del  respiro 


L’inspirazione  intercisa  fu  fin  dai  primi  che  l’osservarono,  ed  è 
tuttora,  considerata  come  un  segno  della  tisi  polmonare  incipiente  e 
le  si  annette  importanza  principalmente  per  ciò  che  essa  precorre- 
rebbe  tutti  gli  altri  sintomi  e  rivelerebbe  il  principio  della  malattia 
in  un’epoca  nella  quale  mancano  o  sono  oscuri  altri  sintomi  locali  e 
ne  esistono  appena  —  ma  non  sempre  —  di  generali  ed  indiretti. 

Del  signficato  clinico  della  espirazione  intercisa  nella  tisi  e  nel¬ 
l’enfisema,  naturalmente,  nessuno  parla. 

Pochi,  come  ho  detto,  accennarono  alla  inspirazione  intercisa  nella 
pleurite  con  versamento  e  non  vi  riconobbero  un  significato  speciale  ; 
non  ho  trovato  chi  ne  parlasse  come  segno  dei  postumi  della  pleurite. 

Ma  anche  del  significato  della  intercisione  del  respiro  nella  tisi 
incipiente  non  tutti  parlano  nell’ ugual  modo  e  riconoscendovi  uguale 
importanza. 

Senza  dire  di  Woillez  e  di  Colin  pei  quali  l’intercisione  è  un  fe¬ 
nomeno  pleurico  e  non  polmonare,  mi  basti  accennare  che  Hermann 
Lebert  nel  libro  sulla  tisi  (1)  che  riassume  le  sue  osservazioni  raccolte 
in  «più  di  quarantanni  di  esercizio»  discorrendo  della  inspirazione 


(1)  Hermann  Lebert  -  Traité  clinique  et  pratique  de  la  Phtisie  Pulmonaire,  Paris,  1879. 


Della  espirazione  intercisa 


31 


intercisa  scrive:  —  «non  è  raro  che  si  osservi  la  respirazione  inter 
risa,  interrotta,  come  a  scosse.  —  Finora  però  io  non  ho  ancora  potuto 
trovare  un  significato  speciale  a  questa  maniera  di  respiro»  —  e  più 
innanzi;  «...la  respirazione  intercisa  è  una  varietà  interessante,  ma 
di  nessuna  portata  per  se  stessa  ».  —  E  nel  suo  classico  trattato  sulle 
malattie  di  petto  (1)  non  ha  che  poche  parole  sul  fenomeno  che  giu¬ 
dica  «  uno  dei  sintomi  della  tisi  incipiente  ed  anche  precursore  della 
tisi  ». 

Dei  trattatisti  alcuni  ritengono  la  respirazione  intercisa  «uno  dei 
sintomi  più  sicuri  della  tisi  incipiente  e  confermata  »,  mentre  altri 
non  ne  dicono  parola. 

In  generale  mi  pare  risponda  allo  stato  attuale  delle  cose  l'opi¬ 
nione  di  Gerhardt  che  chiama  la  respirazione  intercisa  fenomeno  poco 
considerato. 

I  clinici  che  nei  loro  trattati  accennano  alla  respirazione  inter¬ 
cisa,  accettano  l’interpretazione  fisica  dei  semiologi  ;  ed  il  significato 
di  segno  precoce  della  tisi,  ve  lo  annettono  perchè  hanno  osservato 
il  sintomo  o  nei  primi  stadii  della  malattia  —  o,  come  giustamente 
osserva  Kuhle,  quando  questa  è  già  avanzata,  in  quelle  parti  di  pol¬ 
mone  che  man  mano  partecipano  al  processo  :  in  questo  modo  pei  cli¬ 
nici  —  il  sintomo  ha  un  significato  puramente  diagnostico  ;  essi  non 
rilevano  nè  discutono  i  rapporti  che  possono  esistere  fra  esso  e  la 
natura  del  processo,  o  tutt?al  più  —  ed  in  via  d’ipotesi  —  ritengono 
che  l’intercisione  del  respiro  possa  indicare  una  affatto  iniziale  depo¬ 
sizione  di  tubercoli  disseminati,  ancora  cosidetti  crudi,  i  quali  non 
danno  altro  segno  di  sè  che  un  inceppamento  all’ingresso  dell’aria  nei 
punti  dove  risiedono  —  d’onde  poi  V intercisione  del  rumore  inspira¬ 
tolo. 

Per*  me  la  significazione  clinica  del  fenomeno  è  ben  altra  e  ben 
maggiore  :  per  me  non  solo  l’intercisione  del  respiro  è  un  sintonia 
precoce  —  anzi  neppure  precoce,  è  un  sintonia  precursore  —  della 
tisi,  ma  è  un  fatto  che  illumina  l’indole  del  processo  tisiogeno  nella 
sua  più  intima  essenza. 

Perchè  questa  proposizione  e  la  sua  dimostrazione  abbiano  la  ne- 
ressaria  chiarezza  ho  bisogno  di  addentrarmi  in  alcuni  particolari. 


(I)  Hermann  Lebert  -  Klinik  rler  Brustkrankheiten.  Tiibingen,  1874. 
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Poco  più  d?un  anno  fa  io  pubblicai  sulla  Gazzetta  degli  Ospitali  (1) 
alcuni  articoli  ne?  quali  proponeva  come  cura  della  tisi,  in  certi  de¬ 
terminati  e  ben  definiti  casi,  ed  in  surrogazione  della  ablazione  e 
della  resezione  del  polmone  di  cui  allora  si  discorreva  molto,  il  pneu¬ 
motorace  provocato  artificialmente  attraverso  la  parete  toracica.  Ap¬ 
poggiai  la  mia  proposta  ad  un  certo  numero  di  osservazioni  cliniche 
anteriori,  raccolte  nella  letteratura  ed  appartenenti  ad  autori  diversi; 
ma  più  ancora  Pappoggiava  a  considerazioni  di  fisiologia  normale  e 
patologica  sul  meccanismo  del  respiro  ;  le  quali  associate  ad  un  modo 
mio  personale  di  considerare  il  processo  tisiogeno  dei  polmoni  mena¬ 
vano  da  sole  —  cioè  senza  bisogno  della  prova  sperimentale  e  della 
conferma  pratica  che  le  già  accennate  osservazioni  cliniche  loro  reca¬ 
vano  —  alla  conclusione  che  il  pneumotorace,  quando  osservasse  una 
determinata  misura  e  si  verificasse  in  certe  condizioni  —  misura  e 
condizioni  facili  a  fissarsi  —  doveva  arrestare  il  processo  tisiogeno. 

Dopo  quei  miei  articoli  i  Dott.  Gatti  (2)  e  Bosisio  (3)  pubblica¬ 
rono  sulla  stessa  Gazzetta  degli  Ospitali  due  casi  clinici  che  rinfor¬ 
zavano  gli  argomenti  addotti  per  la  mia  proposta  —  io  stesso  os¬ 
servai,  per  la  gentilezza  del  mio  amico  Dott.  Pirovano,  un  terzo  caso 
dal  quale  —  terminato  colla  morte  —  raccolsi  a-lPaut ossia  nuovi  dati 
anatomo- patologici  a  sostegno  della  mia  tesi;  —  Weil  (3)  in  una  serie 
di  casi  di  pneumotorace  ne  novera  alcuni  analoghi  a  quelli  che  ser¬ 
virono  di  base  alla  mia  prima  pubblicazione  —  ed  infine,  vedo  da 
un  brevissimo  cenno  apparso  sul  Medicai  Record  di  New-York  che 
Clark  (5)  diede  comunicazione  alla  Glinical  Society  di  Londra,  di  un 
certo  numero  di  casi  di  tisi  migliorati  in  seguito  o  per  l'insorgenza 
di  un  pneumotorace. 


(1)  C.  Forlanini  -  A  contribuzione  della  Terapia  chirurgica  della  tisi.  —  Ablazioni 
del  polmone?  —  Pneumotorace  artificiale?  —  Gazz.  degli  Ospitali.  Agosto,  Settembre, 
Ottobre,  Novembre,  1882. 

(2)  Gatti  -  Storia  di  un  caso  di  Tisi  polmonare  migliorato  dopo  l’insorgenza  di  un  idro¬ 
pneumotorace.  Gazz.  degli  Ospit.,  1882,  n.  101. 

(8)  P.  Bosisio  -  Una  nota  alla  memoria  del  Dott.  Forlanini  «  A  contribuzione  della  tera¬ 
pia  chirurgica  della  tisi  »  —  Gazz.  degli  Ospit.  1882.  N.  104. 

(4)  Weil  -  Zur  Lehre  von  Pneumothorax  —  Esperimentelle  und  klinische  Uutersu- 
chungen  —  Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXXI  —  e  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissens.  1882. 
Nov.  n.  45. 

(5)  Andrew  ClarJì  -  Pneumothorax  and  Phisis  —  The  Medicai  Eecord,  1884  Januari  n.  3. 
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Abbandonando  per  ora  la  tesi  del  pneumotorace  artificiale,  mi  in¬ 
teressa  però  di  riportare  alcuni  brani  di  quei  miei  articoli,  i  quali 
hanno  un  rapporto  stretto  colla  quistione  della  intercisione  del  re¬ 
spiro. 


Io  riconosco  —  scriveva  allora  —  die  in  nessuna  delle  teorie  o  delle 
interpretazioni  che  si  sono  date  del  processo  tisiogeno  dei  polmoni, 
tanto  meno  poi  in  quelle  dell’infezione  che  s’accolgono  oggi,  si  può 
trovare  una  ragione  che  appaghi  della  influenza  benefica  che  —  date 
certe  circostanze  —  il  pneumotorace  esercita  sul  corso  della  tisi.  Ma 
quanti  altri  fatti  non  vi  sono,  d’un  indole  affine  a  questo,  pure  asso¬ 
lutamente  non  spiegabili  colle  teorie  recenti  e  vecchie,  ma  della  cui 
verità  non  si  può  dubitare? 

Come  si  spiega  ad  esempio  la  incompatibilità  fra  enfisema  polmo¬ 


nare  sostantivo  e  tisi?  —  E  la  scomparsa  della  tisi  ad  una  data  alti¬ 
tudine?  —  E  la  quasi  immunità  per  la  tisi  dei  paesi  umidissimi?  — 
E  la  strage  che  la  tisi  mena  nelle  saluberrime  zone  delle  prealpi?  — 
E  la  s ressa  predilezione  costante  che  la  tisi,  o  il  tubercolo,  o  il  bacillo 
di  Koch,  dimostra  per  gli  apici  polmonari  —  e,  fatto  che  pare  biz¬ 
zarro,  per  l’apice  destro  di  preferenza,  e  ciò,  altra  bizzarria,  più  nei 


maschi  che  nelle  femmine? 

a  In  principio  di  questo  articolo  dissi  che  nell’interpretare  la  tisi 
non  posso  accordare  al  tubercolo  se  non  una  parte  secondaria  nel 
meccanismo  del  processo.  Più  tardi  dissi  che  per  me  i  fatti  di  Tous- 
saint  si  potevano  ammettere  a  priori  e  non  avevano  bisogno  per  es¬ 


sere  creduti  dei  documenti  clinici  di  Toussaint,  Hérard  e  Meusnier  ». 
(Le  storie  di  pneumotorace  insorto  nel  corso  di  una  tisi). 

((Yale  a  dire  che  ho  un  modo  mio  —  credo  mio  esclusivamente  — 
di  considerare  il  processo  della  tisi  ;  il  quale  intanto  mi  procura  subito 
un  grande  utile  ed  è  che  i  fatti  che  ho  indicati,  oggi  oscurissimi  colle 
idee  in  corso,  compresovi  quello  della  influenza  del  pneumotorace  sul 
processo  ulcerativo  del  polmone,  s’illuminano  subito  ed  appaiono  tutti 
di  una  stessa  indole,  tutti  parte  di  un  fenomeno  unico,  generale». 

(do  non  posso  esporre  ora  —  meno  ancora  dimostrare  —  che  sia 
questo  modo  di  vedere  :  però  voglio  indicare  brevissimamente  il  prin¬ 
cipio  sul  quale  si  fonda  ». 

all  processo  tisiogeno  dei  polmoni  non  ha  riscontro  in  nessuno 
dei  processi  che  colpiscono  gli  altri  tessuti  e  visceri  dell’organismo. 
Eppure  gli  elementi  fondamentali  che  costituiscono  il  tessuto  polmo¬ 
nare  —  connettivo,  cartilagini,  epitelii,  endotelii,  tessuto  elastico  — 
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non  si  scostano  dalle  linee  generali  morfologiche  ed  istochimiche  alle 
quali  obbediscono  nel  rimanente  dell’organismo.  Ciò  dovrebbe  far 
presumere  che  i  processi  morbosi  generali,  quali  ad  esempio  e  princi¬ 
palmente  P  infiammatorio  nelle  sue  diverse  forme,  abbiano  nel  polmone 

_  come  hanno  nel  resto  dell’organismo  —  lo  stesso  andamento,  le 

stesse  maniere  di  manifestarsi,  salvo  sempre  le  differenziazioni,  note 
all’anatomia  patologica,  inerenti  a  circostanze  secondarie  di  rapporti, 
di  modo  di  raggruppamento  degli  elementi,  di  posizione  e  di  partico¬ 
larità  meccaniche  dei  visceri  —  differenziazioni  le  quali  non  hanno 
una  significazione  speciale  dal  punto  di  vista  generale  del  processo. 
—  Ebbene,  per  dar  ragione  del  diversissimo  processo  tisiogeno  del  pol¬ 
mone  si  è  invece  sottratto  il  viscere  alle  leggi  della  patologia  generale 
che  valgono  per  tutto  il  resto  dell’ organismo  e  si  sono  ammesse  per 
lui  delle  entità  morbose  speciali  che  non  hanno  riscontro  altrove,  quali 
la  tubercolosi  diffusa ,  infiltrata  ed  in  diversi  processi  che  finiscono 

alla  cosidetta  pneumonite  caseosa  ». 

c  II  modo  col  quale  io  considero  il  processo  tisiogeno  del  polmone, 
mi  permette  di  far  rientrare  il  viscere  nella  legge  comune  e  di  far  a 
meno  di  entità  morbose  speciali.  Per  me  i  processi  morbosi  che  interes¬ 
sano  il  polmone  sono  identici  a  quelli  del  rimanentee  organismo  ed  il 
finire  ch’essi  talvolta  fanno  alla  ulcerazione  disseminata  caratteri¬ 
stica  della  tisi  —  ad  un  esito  cioè  che  non  ha  riscontro  altrove  —  ha 
la  sua  ragione  esclusiva  in  particolarità  di  struttura  e  di  funzione  che, 
nell'organismo  sono  proprie,  esclusiva  mente,  del  polmone». 

(di  polmone,  colpito  da  alcuni  dei  processi  patologici  generali,  in 
forza  della  sua  struttura  e  date  certe  condizioni,  diventa  tisico  perchè 
a  differenza  di  tutti  gli  altri  visceri  è  in  un  moto  incessante  di  espan¬ 
sione  e  di  riduzione  :  —  questa  sua  particolarità  di  funzione  è  la  causa 
unica  per  cui  i  processi  generali  vi  possono  aver  l’esito  della  speciale 
ulcerazione  che  costituisce  la  tisi  ;  —  comma  necessario  :  soppressa 
questa  sua  particolarità  —  col  pneumotorace  —  il  polmone  diventa 
pari  arili  altri  visceri  ed  ogni  processo  ulcerativo  vi  si  estingue  ». 

In  quegli  articoli  non  soggiunsi  altro  per  non  uscire  dall'argo¬ 
mento  del  pneumotorace  e  perchè  consideravo  allora  come  ancora 
oggi  considero  intempestivo  sviluppare  in  modo  completo  la  mia  teo¬ 
ria.  Oggi  però  riprendo  P argomento  in  quella  parte  che  riguarda  il 
fenomeno  della  intercisione  del  respiro,  perche  tutto  quanto  \i  si  li- 
ferisce  abbia  una  trattazione  completa. 

E  mostrerò  che  l’interpretazione  del  fenomeno  —  non  potendosi 
più  accettare  e  ritenere  sufficiente  quella  della  diversità  di  permea- 
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bilità  all’aria  di  diverse  porzioni  di  polmone  contigue  —  ed  i  suoi  rap¬ 
porti  colla  tisi,  appajono  cosa  ovvia  e  logica  quando  si  accettino  le 
mie  idee  sulla  natura  del  processo  tisiogeno. 


Ho  detto  che  il  principio  fondamentale  sul  quale  poggia  la  teoria 
che  ho  adottato  consiste  in  ciò  :  che  il  tessuto  polmonare  è  in  uno  stato 
di  incessante  movimento  d’espansione  e  riduzione  alterne.  Ora  com¬ 
pleto  la  teoria  aggiungendovi  la  seguente  proposizione  che  riassume 
il  processo  pel  quale,  data  quella  condizione  fondamentale,  avviene 
la  lesione  tisiogena. 

{{Dato  il  movimento  respiratorio  del  'polmone  —  data  la  sua  strut¬ 
tura  anatomica  —  valendo  per  l’apparato  respiratorio  le  leppi  elemen¬ 
tari  sulle  proprietà  fisiche  dei  corpi  —  opni  qualvolta  un  piccolo  bron¬ 
co  è  chiuso  per  un  lasso  di  tempo  sufficiente  —  vario  secondo  le  circo¬ 


stanze  —  partecipi  o  no  la  vescicola  polmonare  che  ne  dipende  al 
processo  patolopico  della  chiusura  —  sia  il  piccolo  bronco  effettiva¬ 
mente  chiuso  o  sia  chiuso  un  bronco  superiore  dal  quale  con  altri  e- 
mana  —  e  la  chiusura  sia  insuperabile  alle  correnti  respiratorie  —  le 
pareti  della  vescicola  polmonare  o  delle  vescicole  polmonari  che  sono 
alimentate  dal  bronchiolo  o  dal  bronco  mappiore  obliterato ,  devono  — 
per  necessità  meccanica  —  cadere  in  necrobiosi  completa. 

E  ciò,  qualunque  sia  il  processo  an  atomo-patologico  della  chiu¬ 
sura  ».  < 


La  dimostrazione  di  questa  proposizione  fondamentale  è  ovvio  dare 
ed  intendere  :  e  ciascuno  —  ora  che  la  proposizione  è  formulata  —  la 
può  trovare  da  se.  Però  io  mi  riservo  di  esporla  più  tardi,  in  un  pros¬ 
simo  lavoro  che  tratterà  appunto  della  natura  del  processo  tisiogeno 
dei  polmoni. 

Ho  detto  che  il  considerare  il  processo  tisiogeno  dei  polmoni  concio 
faccio  rende  intelligibili  alcuni  fatti  clinici  della  tisi  conosciuti  da 
tempo  —  universalmente  ammessi  —  che  non  si  possano  impugnare 
—  e  La  cui  interpretazione  fu  sempre  ed  è  ancora  o  appena  ipotetica 
e  non  persuasiva  od  assurda. 

Dimostrai  ciò  per  l’azione  benefica  di  alcune  forme  di  pneumoto¬ 
race  sul  processo  ulcerativo  del  polmone  corrispondente  :  altrettanto 
farò  ora  per  altri  fatti  che  sono  in  rapporto  stretto  col  fenomeno  della 
intercisione  del  respiro. 


I  processi 
bronchi  che  è 


anatomo-patologici  della  chiusura  definitiva  dei  piccoli 
il  primo  atto  della  tisi,  sono  di  tale  natura  da  non  po 
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tersi  ammettere  possano  sopravvenire  o  sopravvengano  bruscamente  ; 
ma  bensì  che  si  formino  gradatamente  in  modo  che  la  chiusura  defi¬ 
nitiva,  insuperabile  alle  correnti  respiratorie,  sia  preceduta  da  una 
chiusura  meno  tenace  —  non  definitiva  —  superabile  dalle  correnti  re¬ 
spiratorie.  Sia  preceduta  insomma  da  uno  stato  di  cose  che  appunto 
rappresenta  la  condizione  meccanica  che  abbiamo  visto  ingenerare  il 
respiro  interciso.  —  Così  ecco  come  la  intercisione  del  respiro  è  uno 
dei  segni  prodromici  della  tisi. 

Non  solo  :  —  i  clinici  parlano  di  un  obito  tisico ,  intendendo  con 
questa  espressione  uno  stato  generale  e  più  precisamente  uno  stato 
del  torace  costituente  una  spiccata  predisposizione  alla  futura  tisi  : 
e  davanti  ad  un  caso  di  tisi  conclamata  danno  —  e  giustamente  ■ 
molto  peso,  non  tanto  per  la  diagnosi  quanto  per  la  prognosi  e  per  a- 
verne  lume  nella  terapia,  airesistenza  od  alla,  assenza  del  cosìdetto 
abito  tisico  del  torace.  E  ciò  fanno  perche  così  ha  indicato  e  vuole  l’e¬ 
sperienza  di  tutti,  non  perchè  sorretti  da,  una  chiara  e  solida  teoria 
o  meccanica  o  fisio  patologia  che  metta  in  un  evidente  rapporto  di 
causa  ed  effetto  l’abito  tisico  ed  il  processo  tisiogeno. 

Ora,  come  si  sa,  coll’espressione  d’abito  tisico  del  torace  si  designa 
uno  stato  dell’apparato  respiratorio  risultante  di  più  fattori  patolo¬ 
gici  i  quali  sono  appunto  quelli  che  costituiscono  la  condizione  mec¬ 
canica  per  la  respirazione  intercisa  :  —  appiattimento,  depressioni, 
deformità  con  impicciolimento  della  cassa  toracica  ;  vale  a  dire  ridu¬ 
zione  dello  spazio  nel  quale  il  polmone  deve  capire  —  e  quindi  comba¬ 
ciamento  qua  e  là  delle  pareti  dei  piccoli  bronchi  —  o  quanto  meno 
facilità  di  combaciamento  ad  ogni  più  lieve  inspessimento  delle  loro 
pareti  ;  —  debolezza  generale  delle  forze  e  delle  respiratorie  in  parti¬ 
colare  —  e  quindi,  aftievolimento  delle  correnti  respiratorie  che  possono 
o  dovrebbero  mantenere  la  pervietà  delle  vie  aree. 

Qual  meraviglia  ora  che  le  persone  nelle  quali  più  tardi  si  è  svi¬ 
luppata  la  tisi  abbiano  presentato  molto  tempo  prima  la  respirazione 
intercisa?  Che  queste  stesse  persone  già  diventate  tisiche  offrano  la 
respirazione  intercisa  in  quelle  regioni  di  polmone  ancora  immuni 
dal  processo  e  nelle  quali  l’esplorazione  più  accurata  non  scopre  trac- 
eie  nemmeno  di  un  catarro  bronchiale? 

A  questo  proposito  non  posso  trattenermi  dal  riportare  un  brano 
del  capitolo  di  Ruhle  sulla  Tisi  polmonare  nell’Enciclopedia  di  Ziems- 
SEN,  la  cui  significazione  è  tanta  che  io  la  preferisco  a  quanto  potrei 
scrivere  io  stesso  nell’interesse  della  mia  dimostrazione. 

((Nelle  persone  che  più  tardi  ammalano  di  tisi,  oppure  nei  tisici, 
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quando  fenomeni  evidenti  di  ascoltazione  si  sentirono  fino  allora  ad 
ini  lato  solo,  come  prima  anomalia,  sull’altro  lato  sano ,  oppure  molto 
più  in  giù  su  quello  colpito  da  lungo  tempo,  si  sente  spessissimo  un 
rumore  inspiratorio  vescicolare  che  è  partito  da  pause  brevi  e  brusche 
a  può  quindi  essere  denominato  respiro  vescicolare  interrotto»:  — 
e  più  innanzi  « — ...  non  v’ha  affatto  dubbio  sulla  presenza  (del  re¬ 
spiro  interrotto)  nei  tisici  in  punti  ove  più  tardi  si  riconoscono  evi¬ 
denti  alterazioni  polmonari. 


Come  il  lettore  avrà  rilevato,  la  interpretazione  che  io  propongo 
non  solo  è  diversa  da  quella  comunemente  addottata  ma  ha,  clinica- 
niente,  maggiore  significazione  ed  importanza  —  per  ciò  che  questa 
indica  già  l’esistenza  di  lesioni,  per  quanto  lievi,  iniziali  — o  ((tuber¬ 
colosi  subpleurici —  per  valermi  ancora  delle  parole  di  Ruhle  —  che 
impediscono  alla  pleura  polmonare  di  scivolare  uniformemente  su 
quella  costale,  .  .  .  o  piccoli  focolai  disseminati  tanto  di  tubercoli  che 
di  infiammazioni  bronco-pneumoniche  che  comprimono  i  bronchi»  — 
mentre  la  mia  interpretazione  fa  della  respirazione  intercisa  non  un 
segno  precoce  della  tisi  —  ma  un  segno  precursore  :  non  un  segno  della 
tisi  iniziata,  ma  un  segno  di  quegli  stati  meccanici  che  costituiscono 
una  predisposizione  al  processo  e  che  fanno  del  polmone  un  terreno 
addattG  allo  sviluppo  della  tisi.  Coirinterpretazione  accettata  da 
tutti  1  ammalato  o  meglio,  la  porzione  che  presenta  la  respirazione 
intercisa  è  tisica  :  colla  mia  non  lo  è  e  può  anche  non  esserlo  mai. 

Prescindendo  dall’appoggio  che  la  mia  interpretazione  dà  alla  mia 
teoria  del  processo  tisiogeno  ;  — ognuno  vede  però  quale  sia  l’impor¬ 
tanza  di  questo  modo  di  vedere  per  la  terapia  —  sia  che  si  tratti  di 
semplici  stati  predisponenti  che  di  tisi  conclamata.  —  Nel  primo  ca¬ 
so  non  solo  la  mia  interpretazione  mostra  come  lo  stato  predisponente 
sia  curabile,  ma  indica  anche  quali  siano  i  mezzi  diretti  della  cura.  • — 
Rispetto  al  secondo  caso  rammento  quanto  nel  capitolo  precedente 
dissi  d’aver  osservato  in  tisici  tenuti  a  lungo  in  osservazione.  Vi  hanno 
tisici  ho  detto,  ne’  quali  la  respirazione  intercisa  s’ode  quasi  di  con¬ 
tinuo  per  tutto  il  decorso  della  malattia  :  altri  ne’  quali  o  non  s’ode 
o  si  riesce  appena  a  sorprenderla  per  momenti  fugaci  :  nei  primi  la 
malattia  s’è  preparata  di  lunga  mano  —  è  stata  preceduta  dall’abito 
tisico  —  ha  per  lo  più  un  decorso  lento  :  —  nei  secondi  esordi  improv¬ 
visamente,  in  uno  stato  di  robustezza  e  di  salute  precedente  perfetta, 
mancando  ogni  segno  predisponente,  per  cause  accidentali  ed  ha  per 
lo  più  un  decorso  rapido.  —  Fra  gli  altri  mezzi  di  terapia  si  deve,  nei 
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prilli j  tisici,  dar  gran  peso  a  quelli  che  correggono  l’abito  tisico;  nei 
secondi  l’indicazione  per  questi  mezzi  s1  impone  meno.  La  respirazione 
intercisa  è  uno  dei  migliori  segni  per  illuminare  il  medico  su  questo 
punto  di  terapia. 

La  conferma  pratica  di  questi  precetti  non  può  certo  essere  stabi¬ 
lita  colla  sicurezza  e  l’evidenza  necessaria  in  poco  tempo  e  da  un  solo 
osservatore  :  non  voglio  però  per  questo  ommettere  di  dire  che  per 
quanto  risulta  a  me  personalmente,  le  mie  osservazioni  pratiche  con¬ 
fermano  pienamente  le  vedute  teoriche  riferite. 

La  respirazione  intercisa  s’ode  talvolta  nei  versamenti  pleurici  : 
come  la  interpretazione  comunemente  accettata  cada  totalmente  in 
questo  caso  ed  in  qual  modo  invece  il  fatto  paia  soddisfacentemente 
illuminato  colla  interpretazione  ch’io  propongo,  ho  già  detto  nel  ca¬ 
pitolo  precedente. 

La  significazione  clinica  che  il  fenomeno  della  intercisione  del  re¬ 
spiro  ha  in  questi  casi  è  di  poca  importanza.  Esso  indica  solo  che  il 


versamento  ha  tale  sede,  tale  misura  e  tale  distribuzione ,  da  far  sì  che 
il  polmone  sia,  per  un  tratto  abbastanza  esteso,  per  un  tratto 
tale  cioè  da  costituire  da  solo  tutto  o  gran  parte  del  campo  acu¬ 
stico  esplorato,  compresso  così  che  le  vescicole  polmonari  sieno  ancora 
accessibili  all’aria  e  le  pareti  dei  bronchi  combacino,  ma  non  così  te¬ 
nacemente  da  inibire  le  correnti  respiratorie.  Il  che  non  ha  alcuna 
importanza  :  tutt’al  più  si  può  in  questi  casi  sospettare  l’esistenza 
di  aderenze  pleuriche  le  quali  valgano  ad  intrattenere  il  polmone 
nella  detta  posizione  ;  imperocché  questa  è  difficilmente  concepibile 
essendo  normali  i  polmoni  e  perfettamente  Utero  il  versamento. 

Ben  altra  importanza  invece  —  e  su  ciò  i  clinici  non  hanno  finora 
fissata  a  parer  mio  abbastanza  l’attenzione  —  ha  la  respirazione  in¬ 
tercisa  che  frequentemente  s’ode  nei  postumi  delle  pleuriti  con  ver¬ 
samento.  Le  condizioni  meccaniche  del  fenomeno  sono  in  questi  casi 


all  ■’ incirca  le  stesse  che  esistono  nell’abito  tisico  ;  di  esse  ho  già  di¬ 
scorso  nel  capitolo  precedente.  Qui  però  voglio  mettere  in  rilievo  un 
altro  di  quei  fatti  ben  noti  ai  clinici  che,  inesplicabili  colle  teorie  note 
della  tisi,  appare  della  più  ovvia  intelligibilità  colle  mie  vedute  sul 
processo  tisiogeno.  —  Tutti  gli  autori  notano  fra  le  cause  della  tisi 
le  pleuriti  essudative  pregresse.  Non  vi  è  certo  medico,  per  poco  tempo 
che  eserciti,  al  quale  non  siano  accorsi  casi  di  persone  robuste,  state 
sempre  sane,  immuni  da  predisposizioni  e  da  precedenti  ereditari^ 
con  una  costituzione  perfetta  del  torace  e  diventate  tisiche  due,  tre 
anni  dopo  aver  superata  una  pleurite  con  versamento,  insorta  per 
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cause  accidentali  reumatiche  e  della  quale  residuarono  notevoli  de¬ 
pressioni  del  torace,  aderenze,  inceppamento  nella  funzione  del  re¬ 
spiro  e  riduzione  della  massa  del  polmone. 

In  questi  casi,  come  si  interpreta  la  tisi  che  insorge  dal  lato  della 
preceduta  pleurite,  colla  teoria  della  tubercolosi  secondo  Laennec, 
con  quella  dei  processi  pneumonici  ad  esito  di  caseosi  o  con  quella 
del  bacillo? 

Invece  non  occorrerà  certamente,  dopo  quanto  ho  detto,  ch'io  mi 
occupi  d’analizzare  le  successioni  morbose  della  pleurite  allo  svi¬ 
luppo  della  tisi,  passando  per  gli  stadii  intermedii  delle  occlusioni 
bronchiali  transitorie  dapprima  —  rilevabili  queste  stetoscopicamente 
per  la  intercisione  del  respiro  —  e  delle  occlusioni  definitive  da  ultimo. 

Si  vedono,  ed  abbastanza  frequentemente,  di  questi  pleuritici  sfug¬ 
gire  alla  tisi  non  solo,  ma  sfuggire  anche  ogni  ulteriore  pericolo  di 
tisi;  in  questi  individui  però,  pur  persistendo  i  segni  degli  inspessi- 
menti  pleurici  e  di  aderenze,  talora  vastissime,  non  solo  sono  scom¬ 
parsi  i  segni  indicanti  i  restringimenti  e  le  occlusioni  dei  piccoli  bron¬ 
chi,  ma  a  questi  sono  subentrati  i  segni  di  stati  bronchiali  inversi,  i 
segni  cioè  dell’enfisema  polmonare. 


Ciò  mi  mena  direttamente  a  parlare  della  significazione  clinica 
dell'assenza  della  inspirazione  intercisa  e  della  esistenza  eccezionale 
della  espirazione  intercisa  nell’enfisema  polmonare  —  e  in  pari  tempo 
mi  fornisce  un'altra  occasione  di  illuminare  colle  mie  vedute  sul  pro¬ 
cesso  tisiogeno  un  altro  fatto  che  ormai  nessun  più  mette  in  dubbio, 
ma  che  fu  ed  è  ancora  altrettanto  oscuro  ed  inesplicabile  con  tutte 
]e  teorie  tisiogene,  quanto  è  certo.  Voglio  accennare  cioè  aH’antago- 
nismo  fra  enfisema  e  tisi  polmonare. 


Questo  antagonismo,  noto  da  molto  tempo,  da  alcuni  fu  affermato 
nel  modo  più  assoluto,  da  altri  negato.  Hopkins  Ramadge  scrive 
((ogni  individuo  colpito  d’asma,  qualunque  ne  sia  la  causa,  è  comple¬ 
tamente  al  sicuro  dalla  tisi y  tanto  quanto  lo  è  colui  che  vide  la  sua 
malattia  iniziale  convertirsi  in  asma  abituale  (1)  »  —  e  più  oltre 
anessan  asmatico  è  mai  diventato  tisico  ».  —  Mentre  Hall  ari)  il  (piale 
si  è  occupato  ex-professo  dell’argomento  (2)  nega  l’antagonismo  as- 


(1)  Francis  Hopkjng  Ramadge  -  Comsuption  curable  ;  and  thè  manner  in  wich  nature 
as  well  as  remediai  art  operates  in  affecting  a  healing  process  in  cases  of  consuptiou.  Lon- 
dron,  1835. 

(2)  Gallard  -  Memoire  sur  l’Emphyséme  pulmonaire  óludió  dans  ses  rapports  avec  les 
autres  affections  du  poumon,  et  plus  spócialement  avec  les  tubercules.  —  Arch.  gén.  de 
Méd.  —  Aout  1854. 
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soluto  fra  tisi  ed  enfisema  polmonare,  per  avere  quasi  sempre  tro¬ 
vate  associate  le  due  forme  morbose  all’autossia  d’individui  morti 
per  tisi.  Due  proposizioni  eccessivamente  recise  del  pari. 

Per  la  mia  esperienza  personale  inclino  ad  ammettere  un  certo  e 
notevole  grado  di  incompatibilità  tra  enfisema  e  tisi  polmonare,  in 
una  misura  che  mi  pare  fedelmente  determinata  da  queste  parole  che 
Herté  scrive  nel  capitolo  a  Enfisema  polmonare  »  della  Enciclopedia 
di  Ziemssen  :  —  «  Osservazioni  esatte  hanno  provato  che  questa  im¬ 
munità  —  (degli  enfìsematici  per  la  tisi)  —  non  esiste  nel  grado  am¬ 
messo  dagli  autori.  Invero  gli  enfìsematici  non  ammalano  spesso  di 
tubercolosi  ;  ma  possono  però  essere  colpiti  dalla  tubercolosi  acuta 
così  come  della  cronica  ». 


Per  spiegare  questo  antagonismo  furono  immaginate  diverse  ipo¬ 
tesi  ;  quella  che  ebbe  più  fortuna  fu  quella  di  Rokitansky  —  secondo 
la  quale  esisterebbe  incompatibilità  fra  la  crasi  (stasi)  venosa  ed  il 
tubercolo  :  —  ipotesi  la  quale  non  spiega  nulla,  ma  solo  cambia  i  ter¬ 
mini  della  proposizione  —  e  che  in  ogni  caso  contiene  una  contraddi¬ 
zione  di  fatto  :  ammessa  la  venosità  del  sangue  delPenfìsematico  da 
insufficienza  del  campo  respiratorio,  la  venosità  deve  esistere  do¬ 
vunque,  eccetto  che  nel  polmone,  sede  prediletta  del  tubercolo  ;  nel 
polmone  delPenfìsematico  il  sangue  dev’essere  tanto  aerato  quanto  lo 
è  nel  sano  —  e  forse,  appunto  pel  rallentamento  del  circolo  —  lo 
e  di  più. 


Dopo  quanto  ho  detto  sullo  stato  dei  bronchi  nell’ enfisema,  non 
occorreranno  molte  parole  per  mostrare  come  il  fatto  è  invece  d'ima 
banale  intelligibilità  colle  mie  vedute. 

Se  il  fatto  anatomico  precursore  e  preparatore  della  tisi  è  l’occlu¬ 
sione  dei  piccoli  bronchi  —  qual  meraviglia  che  siano  difficilmente 
attaccabili  dal  processo  quei  polmoni  che,  come  gli  enfìsematici,  hanno 
i  bronchi  minori  ectasici  —  non  solo  —  ma  nei  quali  esistono  perma¬ 
nentemente  le  condizioni  fisiche  che  han  reso  quei  bronchi  ectasici  e 
che  necessariamente  devono  tender  a  mantenere  tale  ectasia  —  ad  au¬ 
mentarla,  anzi?  E  qui  si  noti  la  perfetta  corrispondenza  fra  la  pro¬ 
posizione  che  scaturisce  dalle  mie  vedute  e  quella  che  hanno  trovato  i 
clinici.  I  bronchi  ectasici  dell’enfisema  sono  difficilmente  occlubidili  ; 
ma  non  sono  inoccludibili.  —  Non  v’è  incompatibilità  in  termini  tra 
lo  stato  enfisematico  e  lo  stato  tisico  :  non  è  assoluto  che  un  enfìse- 
matico,  come  dice  Ramadge,  non  possa  diventar  tisico  :  ma  solo  è 
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difficile  che  lo  diventi. 
V altra  via. 


Appunto  come  concludono  i  clinici,  da  tilt 


Ho  detto  che  nell-’ enfisema  polmonare  può  udirsi  talora  la  espi¬ 
razione  intercisa  —  e  che  il  fatto  ha  una  speciale  significazione  clinica. 

L’espirazione  intercisa  nelLenfisema  è  uno  dei  segni  che  indicano 
la  chiusura,  rimovibile  dalla  corrente  espiratoria,  dei  piccoli  bron¬ 
chi.  Essa  quindi  deve  far  presumere  che,  almeno  nelle  regioni  dove  è 
percepita,  l’ectasia  non  ha  ancora  invaso  i  minimi  bronchi  ;  vale  a 
dire  (die  E  enfisema  effettivo  non  è  di  un  grado  elevato;  e  ciò  anche 
se  gli  altri  segni  plessici  e  stetoscopici  indicassero  una  rilevante  di¬ 
stensione  del  parenchima  polmonare.  In  questi  casi  l’espirazione  in¬ 
tercisa  significa  che  quel  grado  elevato  di  enfisema  che  si  rileva  all’e¬ 
same  fisico  è  in  gran  parte  facoltativo  :  ed  ha  importanza  principal¬ 
mente  per  ciò  ch’è  Y unico  sintonia  il  quale  permetta  qualche  fondata 
congettura  sul  .  rapporto  che  in  un  enfìsematico  esiste  fra  enfisema 
effettivo  ed  enfisema  facoltativo  ;  fra  enfisema  cioè  irriducibile  od 
enfisema  ancora  riducibile. 

Non  ultimo  significato  dell’espirazione  intercisa  nell’enfisema  è 
quello  che  emana  dalle  considerazioni  fatte  sui  rapporti  fra  tisi  ed 
enfisema.  —  L’espirazione  intercisa  in  un  enfìsematico  indica  un 
grado  minore  di  incompatibilità  fra  le  due  malattie. 


C. 


Le  proposizioni  discusse  sul  significato  clinico  della  intercisione 
del  respiro  menano  ad  un  evidente  corollario  terapeutico. 

Le  condizioni  morbose  che  determinano  il  fenomeno  sono  d’indole 
essenzialmente  meccanica  e  suscettibili  di  una  correzione  diretta. 
Tutti  quei  mezzi  che  allargano  lo  spazio  nel  quale  il  polmone  leso  è 
rinchiuso  e  quelli  che  rinforzano  e  che  esagerano  l’intensità  delle  cor¬ 
renti  respiratorie,  tendono  ad  eliminare  od  a  correggere  gli  stati  anor¬ 
mali  che  sono  causa  della  intercisione  del  respiro. 


Riconosciuti  i  rapporti,  che  mi  sono  sforzato  di  provare  fra  rin¬ 
terrisi  one  del  respiro  ed  il  processo  tisiogeno  del  polmone  —  ed  ac¬ 
cettata  l’interpretazione  meccanica  di  questo  che  ho  formulato,  è 
ovvio  giungere  al  seguente  precetto  terapeutico  :  —  Le  manovre  pneu¬ 
matiche  cogli  apparati  trasportabili,  il  bagno  d’aria  compressa,  gli 
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esercizi  che  tendono  ad  esagerare  P intensità  delle  correnti  respira¬ 
torie  —  primo  fra  tutti  le  passeggiate  di  montagna  —  rappresentano 
una  serie  di  pratiche  terapeutiche  che  soddisfano  direttamente  alla 
indicazione  del  morbo,  non  —  voglio  dire  per  debito  di  esattezza  — 
dei  processi  anatomo-patologici  che  finiscono  alla  tisi  —  ma  dei  pro¬ 
cessi  ulcerativi  dei  polmoni  in  quanto  son  processi  meccanici  e  sopra- 
tutto  degli  stati  anormali  dell’apparato  respiratorio  che  preparano 
e  favoriscono  lo  sviluppo  della  malattia. 

I  rimpicciolimenti  della  cassa  toracica  o  congeniti  o  in  qualsiasi 
modo  acquisiti  —  P indebolimento  delle  forze  motrici  della  cassa  lo- 

i 

racica  —  come  lesioni  preparatorie  della  tisi  —  i  processi  della  tisi 
dal  loro  primo  manifestarsi  fino  agli  ultimi  momenti  della  vita  del 
tisico,  hanno  perciò  nelle  pratiche  meccaniche  suenunciate  il  più  di¬ 
retto  ed  il  più  razionale  rimedio.  Ohi  minaccia  di  diventar  tisico  e 
chi  lo  è,  e  fino  agli  ultimi  momenti,  deve  porre  innanzi  tutti  gli  altri 
rimedi,  le  pratiche  meccaniche  dette  e  proseguirle  indefessamente 
senza  interruzioni. 

L’intercisione  del  respiro  costituisce  in  questi  casi  uno  dei  primi 
sedili  della  indicazione  e  nei  casi  di  tisi  conclamata,  la  sua  presenza 
o  la  sua  assenza  danno  misura  della  maggiore  o  minore  opportunità 
delle  manovre  meccaniche  e  quella  dei  risultati  che  se  ne  possono  at¬ 
tendere. 


Sorprenderà  forse  il  modo  assoluto  di  enunciare  una  simile  pro¬ 
posizione,  ora  principalmente  che  idee  ben  diverse  dominano  la  qui- 
stione  della  tisi. 

Per  ora  mi  limito  a  notare  eh 'essa  emana  logicamente  da  quanto 
ho  potuto  stabilire  sul  fenomeno  della  intercisione  del  respiro  :  spero, 
credo,  di  potere  in  avvenire  dire  di  più  e  dimostrare  più  compieta- 
mente.  Però  non  voglio  aver  esaurito  Pargomento  senza  far  presente 
ohe  altre  volte,  sebbene  per  vie  diverse,  i  medici  si  avvicinarono  a 
questo  modo  di  considerare  il  processo  tisiogeno  dei  polmoni. 

Fin  dai  primi  tempi  nei  quali  si  studiò  Panatomia  patologica  della 
tisi  venne  notata  fra  le  cause  della  malattia  il  riposo  assoluto,  la  vita 
senza  esercizio  corporale.  —  Laennec  e  più  tardi  Ramadge  citarono 
fatti  di  comunità  di  monache  nelle  quali  la  tisi  menava  strage  rispar¬ 
miando  solo  quelle  che  per  mansione,  traevano  vita  più  mossa,  la 
cuoca,  la  giardiniera,  la  guardiana.  —  E'  noto  che  alcuni  animali,  le 
scimmie,  ad  esempio,  passate  allo  stato  di  domestichezza,  muojono 
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quasi  tutti  di  tisi.  —  Huzàrd  (1)  conchiude  dalle  sue  ricerche  che  la 
causa  principale  della  tisi  nelle  vacche  lattifere  di  Parigi  è  il  riposo 
assoluto,  la  mancanza  di  esercizio  corporale,  il  difetto  d’aria.  —  Kit¬ 
sch  (2)  riferisce  che  al  principio  del  1700  la  tisi  era  affatto  sconosciuta 
fra  gli  Indiani  :  ma  che  vi  apparve  dopo  che  diventati  cittadini  degli 
Stati  Filiti,  incominciarono  a  vivere  civilmente  negli  ambienti  confi¬ 
nati  delle  grandi  città.  —  Burq  (3),  da  una  statistica  estesissima, 
constatò  l’assenza  o  la  rarità  della  tisi  in  cantanti,  trombettieri,  suo¬ 
natori  d’istrumentti  a  fiato.  L’immunità  per  la  tisi  delle  regioni  ele¬ 
vate  —  la  im compatibilità  fra  tisi  ed  enfisema,  sono  argomenti  della 
stessa  indole. 

E  nel  campo  della  terapia  voglio  ricordare  come  Frey  —  citato 
da  Hertz  nel  capitolo  dell’Enfìsema  polmonare  della  Enciclopedia 
di  Ziemssex  —  affermi  di  aver  guarito  un  tisico  coll’avergli  procu¬ 
rato  artificialmente  un  enfisema  —  ed  infine  come  Steinbrecher  ed 
Hopkjns  Ramaixìe  curassero  la  tisi  col  sostituirle  un  enfisema  me¬ 
diante  oserei zii  respira torii  forzati. 


(1)  Huzard.  -  Mémoire  sur  la  maladie  qui  affecte  les  vaches  laitières  de  Paris  et  des 
environs.  Paris  An.  Vili. 

(2)  Beniamino  Busck,  citato  da  Lanceraux.  —  Distribuzione  geografica  della  tisi.  Biv. 
dTAeroterapia  1878  n.  11. 

(3)  Burq.  -  Pulmoinétre  gymno-inhalatheur.  Gaz  d.  Hópitaux,  1881,  n.  39. 


Gaz.  Osped.  e  Cliniche,  7,  10,  14,  17  dicembre  1884,  N.  98,  99,  100,  101,  102.  Milaoo 
Fr.  Vallardi. 
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Contribuzione  alla  terapia  dell’empiema  pleurico 


Si  sono  tenute  recentemente  due  importanti  discussioni  sulla  te¬ 
rapia  delPempiema  pleurico  :  Luna,  alla  Società  Medica  di  Berlino 
nella  seduta  del  6  febbraio  1889  (1),  nell’occasione  in  cui  Kìtster 
presentò  il  suo  metodo  ;  —  P altra  nell’ultimo  Congresso  di  medicina 
interna  a  Vienna. 

Da  queste  discussioni  non  scaturì  una  soluzione  definitiva  del  Pini- 
portante  quistione  —  ma  ne  derivò  una  nettezza  di  idee  assai  maggiore 
di  quella  che  si  aveva  prima  sull’argomento  e  che  indica  la  via  da 
tenere  in  avvenire  per  raggiungere  la  soluzione  definitiva.  Io  direi 
che  soltanto  ora  —  e  più  precisamente  soltanto  dopo  il  Congresso 
di  Vienna  e  le  relazioni  di  Immermann  e  di  Schede  e  la  discussione 
clie  ne  seguì,  la,  quistione  della  cura  dell’empiema  venne  posta  ne’ 
suoi  veri  termini. 

Fin  dall’estate  del  1888  —  e  cioè  prima  delle  due  sopracitate  riu¬ 
nioni  —  io  aveva  intrapreso  nella  mia  clinica  alcuni  tentativi  di  cura 
delPempiema  pleurico  coi  concetti  direttivi  che  informarono  poi  una 
delle  opinioni  —  che  io  credo  la  più  saggia  —  esposte  nel  Congresso 
di  Vienna.  Continuai  in  seguito  —  nei  due  anni  ora  trascorsi  —  i  miei 
tentativi.  —  Io  non  ho  che  un  numero  limitato  di  casi  :  ma  i  risultati 
sono  positivi  e  li  pubblico  per  concorrere  allo  studio  della  quistione 
importantissima  la  quale,  ripeto,  non  venne  risolta  dal  Congresso  di 
Vienna,  ma  solo  posta  meglio  di  quel  che  lo  fosse  prima. 


Innanzi  tutto  però  è  necessario  riassumerne  i  termini. 

Nel  Congresso  di  Vienna  si  sono  disegnati  bene  due  distinti  par¬ 
titi  :  l’uno  che  si  potrebbe  chiamare  dei  chirurghi  e  l’altro  dei  medici. 
La  tesi  dei  chirurghi  è  semplice,  piana,  evidente  ed  ha  tutte  le  at- 


(1)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  Februar  1879.  n.  7  8. 
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tratti  ve  delle  idee  semplici.  —  Un  empiema  pleurico,  essi  dicono,  è 
nella  sua  essenza,  qualunque  sia  la  patogenesi  della  suppurazione  in 
quel  tederminato  caso,  una  raccolta  purulenta,  un  ascesso.  L’essere 
il  pus  raccolto  in  una  cavità  a  pareti  quasi  rigide,  non  è  ragione  suf¬ 
ficiente  per  considerare,  dal  punto  di  vista  della  terapia,  questo 
ascesso  in  una  maniera  speciale  e  differente  da  tutti  gli  altri  ascessi. 
Aiiclie  per  F empiema  dunque  devono  essere  capisaldi  della  terapia, 
e  capisaldi  sufficienti,  questi  due  :  vuotare  completamente  il  pus , 
assicurarne  il  deflusso  completo  ed  immediato  man  mano  che  si  ri¬ 
produce  nella  residua  cavità,  fin  quando  questa  è  scomparsa  per  coa¬ 
lito  delle  pareti. 

Il  metodo  di  cura  che  estrinseca  meglio  queste  idee  —  e  che  rap¬ 
presenta  perciò  il  tipo  più  soddisfacente  di  terapia  per  i  chirurghi 
è  quello  di  Kuster1).  —  Aprire  la  cavità  toracica  nella  regione  an¬ 
teriore  o  nell’ascellare  secondo  i  casi,  ricercare  con  una  sonda  intro¬ 
dotta  per  questa  via  il  punto  più  declive  della  cavità  alla  regione  po¬ 
steriore  :  stabilire  qui  sulla  guida  della  sonda  una  seconda  apertura, 
resecando  una  o  due  costole,  che  sia  ampia  e  perfettamente  tangen¬ 
ziale  al  diafragma,  come  una  porta  che  s’apra  sul  suo  piano  ;  dre¬ 
naggio  fra  le  due  aperture,  o  striscie  di  garza  iodoformata  riempienti 
la  cavità, 

E’  innegabile  che,  se  l’empiema  deve  veramente  essere  considerato 
come  un  ascesso  comune,  il  metodo  eli  Kuster  può  essere  considerato 
come  un  metodo  cosidetto  ideale.  —  Ed  effettivamente  gli  empiemi 
curati  così  guariscono  —  e  la  statistica  dell’operazione  di  Kuster  è 
di  gran  lunga  superiore  alle  precedenti. 


I  medici  argomentano  diversamente. 

Guarire,  essi  dicono,  non  è  soltanto  spegnere  un  processo  ed  im¬ 
pedire  V esito  letale ,  ma  è,  deve  essere,  anche  reintegrare  V organo 
ammalato  e  la  sua  funzione.  I  chirurghi  soddisfano  alla  prima  parte 
della  proposizione  —  la  seconda  non  curano  affatto.  Il  metodo  di  Kù- 
STER  spegno  nel  più  breve  tempo  il  processo  —  e  con  assai  maggior 
frequenza  dei  metodi  passati,  ma  l’ammalato  guarisce  col  polmone 
raggrinzato,  colla  cassa  toracica  impicciolita,  quasi  od  affatto  im¬ 
mobile,  colle  pleure  aderenti.  —  L’empiema  è  spento  —  ma  insieme 
è  anche  spenta  o  fortemente  sminuita  la  funzione  dell’organo  —  il  che 


(1)  Kuster,  «  Ueber  die  Grundsàtze  der  Behandlung  von  Eiterungen  in  starrwandingen 
Hòhlen  »,  Deutsche  med.  Woch.,  1889  ;  n.  10,  11,  12,  e  13. 
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ha  conseguenze  immediate  sulle  funzioni  generali  dell’organismo  — 
e  ne  ha  di  remote,  inerenti  alla  predisposizione  che  questo  stato  di 
cose  crea  nel  polmone  per  processi  morbosi  diversi  ed  in  ispecie  la  tisi. 

Evacuare  il  pus  ed  assicurare  il  deflusso  immediato  successivo  di 
quello  che  si  riproduce  deve  senza  dubbio  essere  il  fondamento  d’ogni 
metodo  di  cura  dell’ empiema  ;  ma  bisogna  chiedersi  se  questo  precetto 
possa  essere  osservato  soltanto  col  metodo  di  Kùster  il  quale  non  tien 
conto  di  nessuna  altra  esigenza  e  sacrifica  tutto  alla  soppressione 
rapida  dell’empiema  —  o  se  invece  non  vi  sia  un  altro  metodo  il  quale, 
conservando  sempre  per  base  lo  svuotamento  rigorosamente  completo 
e  permanente  della  cavità  pleurica,  abbia  maggior  riguardo  alle  altre 
esigenze  di  una  vera  guarigione. 

Ed  i  medici  ritengono  che  questo  metodo  possa  essere  quello  di 
Bulatj  ;  il  quale,  confi  è  noto,  proposto  alcuni  anni  sono,  ebbe  da  prin¬ 
cipio  scarso  seguito  e  limitato  ai  casi  di  empiema  acuto,  massime  dei 
ragazzi,  ed  ora  si  vorrebbe  contrapporre  per  opera  principalmente 
di  Immermann,  all’operazione  radicale.  —  Si  sa  in  che  consiste  il  me¬ 
todo  :  —  con  un  comune  grosso  trequarti  si  penetra  in  cavità  ;  —  si 
estrae  il  punteruolo  ;  —  s’introduce  in  cavità  attraverso  la  cannula 
pervia  un  catetere  di  Nélaton  di  calibro  tale  da  passare  a  dolce  sfre¬ 
gamento  nella  cannula  stessa;  —  si  estrae  quindi  la  cannula,  la¬ 
sciando  in  posto  il  catetere  sul  quale  si  rinserrano  ermeticamente  i 
tessuti  molli  dello  spazio  intercostale  attraversato  ;  —  all’estremo  li¬ 
bero  del  catetere  infine  si  innesta  un  tubo  di  gomma  il  quale  pesca 
coll’altro  capo  in  un  vaso  aperto,  contenente  una  soluzione  asettica 
e  posto  più  in  basso  dell’ ammalato,  ad  una  altezza  che  varia  secondo 
i  casi. 

In  questo  modo  si  è  costituito  nn  sifone  che  le  prime  goccie  di  pus 
bastano  ad  avviare ,  —  il  quale  svuota  tutta  la  raccolta  dell’empiema 
—  e  che,  mantenuto  a  permanenza,  assicura  il  deflusso  regolare  del 
pus  di  nuova  formazione  ed  esercita  in  pari  tempo,  in  forza  della  co¬ 
ti  irta  d’acqua  del  tubo,  una  aspirazione  su  tutta  la  superfìcie  interna 
della  cavità  che  tende  ad  accostarne  le  pareti,  a  riespandere  il  pol¬ 
mone,  a  restringere  la  cassa  toracica,  favorendo  così  l’elisione  della 
cavità  stessa,  di  cui  consiste  la  guarigione  dell’empiema. 

E’  in  questa  aspirazione  permanente  che  stanno  le  ragioni  della 
preferenza  accordata  dai  medici  al  metodo  di  Bulau  in  confronto  del 
metodo  di  Kùster,  nel  quale  per  essere  la  superficie  pleurica  suppu¬ 
rante  convertita  in  una  superficie  suppurante  esterna ,  la  elisione  della 
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cavità  è  affidata  esclusivamente  al  processo  di  coartazione  del  tessuto 
granulante  delle  pseudomenbrane. 

Per  verità,  non  si  intende  come  questa  (ispirazione  elimini  il  di¬ 
fetto  rimproverato  al  metodo  di  Kuster,  ed  in  qual  modo  essa  prov¬ 
veda  al  desideratimi  di  ottenere,  oltre  la  chiusura  della  cavità,  anche 
una  reintegrazione  delPorgano  e  della  sua  funzione  :  questa  aspira¬ 
zione  è  una  nuova  forza,  un  nuovo  fattore  di  impicciolimento  della 
cavità  pleurica  che  si  aggiunge  a  quello  della  coartazione  cicatriziale 
delle  pseudomembrane  —  e  che  come  questo  agisce  con  intensità  Ti¬ 
gnale,  uniformemente,  su  tutti  i  punti  della  parete  della  cavità  ;  — 
e  di  essa  si  può  intendere  solo  che  favorisce  la  chiusura  della  cavità, 
che  la  accelera  —  ma  non  che  la  ottenga  in  modo  che  la  funzione  del¬ 
Porgano  sia  ripristinata  più  di  quel  che  lo  sia  col  metodo  di  Kuster. 
—  Ma  di  ciò  discorreremo  più  ampiamente  innanzi. 

Intanto  i  chirurghi,  pur  riconoscendo  i  pregi  del  metodo  di  Buuau, 
gli  muovono  P obiezione  fondamentale  —  insieme  ad  altre  minori  e  di 
poco  conto  —  eh1  esso  non  è  applicabile  a  tutti  i  casi  —  che  può  essere 
utile  veramente  nei  casi  recenti,  nei  soggetti  giovani,  quando  la  pa¬ 
rete  toracica  ed  il  polmone  compresso  sono  ancora  arrendevoli  ;  —  ma 
non  lo  è  nei  casi  di  empiemi  di  data  non  recente,  nei  soggetti  innanzi 
d’età,  nei  casi  insomma  in  cui  la  elisione  della  cavità  deve  essere  lenta 
e  difficile  —  nei  quali  il  solo  metodo  applicabile  con  utilità  è  quello 
di  Kuster. 

Date  queste  divergenze  d’opinione,  e  naturale  che  si  concludesse, 
come  si  concluse,  che  l’ultima  parola  spetta  alla  statistica. 


Come  dissi,  nel  1888  iniziai  un  metodo  di  cura  dell’empiema  il 
(piale  nella  sua  parte  sostanziale  conoide  colle  idee  sostenute  al  Con¬ 
gresso  di  Vienna  dalla  scuola  medica  :  non  vi  corrisponde  però  del 
tutto  nei  particolari.  Lo  applicai  da  allora  sino  ad  oggi  in  tutti  i  casi 
che  ebbi  in  clinica  e,  sebbene  il  numero  di  questi  sia  piccolo,  parmi 
tuttavia  di  poter  oggi  concretare  delle  idee  positive  intorno  alla  cura 
le  (piali  si  scostano  notevolmente  da  quelle  della  scuola  chirurgica 
e  si  differenziano  per  alcuni  particolari  importanti,  sebbene  ab¬ 
biano  la  stessa  base  fondamentale,  da  quelle  della  scuola  medica. 


Come  s’intende  facilmente,  stabilito  per  caposaldo  della  cura  che 
il  pus  deve  essere  tutto  evacuato,  —  subito  e  consecutivamente  —  la 
quistione  del  metodo,  la  quistione  cioè  di  stabilire  in  qual  modo  si 
rispetta  il  caposaldo,  e  si  raggiungono  insieme  quegli  altri  scopi  coi 
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quali  soltanto  si  può  dire  die  la  guarigione  è  ottenuta  od  avvicinata 
nel  miglior  modo  possibile,  —  che  è  tutta  una  questione  meccanica, 
—  richiede  per  essere  bene  dimostrata  e  bene  intesa  una  esposizione 
preliminare  completa  e  chiara  dei  suoi  termini. 


Il  polmone  estratto  dal  cadavere  ha  un  volume  notevolmente  mi¬ 
nore  dello  spazio  che  occupa  in  vita  nella  cavità  del  torace.  In  vita 


dunque  il  polmone  è  espanso,  e  ciò,  conce  noto,  ha  per  ragione  il  co¬ 
sidetto  vuoto  pleurico  e  l’essere  l’atmosfera  polmonare  in  libera  co¬ 
municazione  colla  esterna.  Il  tessuto  del  polmone  è  elastico  :  — 


espanso,  la  sua  elasticità  è  cimentata  :  il  polmone  tende  quindi  ad 
impiccolirsi  ed  esercita  così  una  trazione  su  tutta  la  superficie  in¬ 
terna  della  cassa  toracica  —  la  quale,  essendo  arrendevole,  essa  pure 


impiccolisce  assumendo  un  volume  che  è  minore  di  quello  che  avrebbe 
in  forza  della  sua  struttura  anatomica  e  che  effettivamente  assume 


nel  cadavere  quando  sono  estratti  i  polmoni. 

Esiste  dunque  in  vita  una  sorta  di  equilibrio  dinamico  fra  pol¬ 
moni  e  cassa  toracica,  dal  quale  risulta  la  forma  effettiva  del  torace 
* —  e  nel  quale  il  polmone  ha  un  volume  maggiore  e  la  cassa  toracica 
uno  minore  di  quello  che  avrebbero  anatomicamente. 

Lo  spazio  pleurico  insomma  è  colmato  con  un  ingrandimento  del 
polmone  ed  un  impiccolimento  del  torace  ;  e  siccome  la  cedevolezza 
del  polmone  è  molto  maggiore  di  quella  della  cassa  toracica,  così 
ringrandimento  del  polmone  supera  di  gran  lunga  l’ impiccolimento 


del  torace. 

Se  lo  spazio  pleurico  in  seguito  ad  un  qualsisia  processo  morboso 
viene  occupato  altrimenti  —  ad  esempio  vi  si  raccoglie  un  gaz  od  un 
liquido  —  il  polmone  ed  il  torace  in  certo  modo  sono  svincolati  dal 
loro  legame  reciproco  ed  assumono  la  loro  forma  anatomica,  il  torace 
ingrandendosi  qualche  poco  ed  il  polmone  riducendosi  molto  di  vo¬ 


lume.  Se  in  seguito  il  materiale  di  occupazione  scompare  —  ad  esem¬ 
pio  si  riassorbe  —  il  polmone  e  la  cassa  toracica  riprenderanno  la  loro 
posizione  ed  i  reciproci  rapporti  di  prima,  ingrandendosi  molto  il 


polmone,  e  cioè  esattamente  di  quanto  si  era»  impiccolito,  ed  impicco¬ 
lendosi  poco  la  cassa  toracica,  se  il  materiale  di  occupazione  od  il 
processo  che  lo  ha  prodotto,  non  hanno  menomamente  modificato,  la 
struttura,  la  distendibilità  e  cedevolezza  e  la  elasticità  del  polmone 
e  della  cassa  toracica  :  —ma  se  il  processo,  o  il  prodotto,  hanno  de¬ 
terminato  una  qualche  alterazione  delle  sopraindicate  proprietà  fi¬ 
siche  dei  due  organi,  la  restituzione  in  situ  non  potrà  più  avvenire 
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in  modo  ohe  sia  reintegrato  esattamente  lo  stato  normale.  —  E’  ap¬ 
punto  quel  ohe  accade  nei  processi  eli  infiammazione  della  pleura  e 
segn at amen t e  nell ’  emp iem a . 

Nell’empiema  non  solo  la  pleura  si  inspessisce  ma  vi  si  depositano 
prodotti  solidi  che  si  organizzano  in  pseudomenbrane  rivestenti  le 
pareti  di  tutta  la  cavità  o  di  quella  parte  almeno  ch’è  occupata  dalla 
raccolta.  Queste  pseudomembrane  sono  da  principio  tenui,  molli, 
cedevoli  :  ma  man  mano,  in  progresso  di  tempo,  si  ingrossano,  si  fanno 
dense,  sempre  meno  distendibili  —  finché,  ne’  casi  antichi,  risultano 
costituite  da  animassi  di  fìtto  connettivo,  con  deposizioni  calcari,  che 
rivestono  la  parete  toracica  ed  avvolgono  in  una  buccia  rigida  la  por¬ 
zione  di  polmone  che  prospetta  la  cavità  dell’empiema. 

E’  facile  immaginare  che  maniera  di  ostacolo  porrà  questo  invi¬ 
luppo  solido  ad  una  azione  curativa  che  tenda  ad  evacuare  la  raccolta 
ed  a  ricondurre  torace  e  polmone  a  contatto  nei  rapporti  normali.  — 
Questo  ostacolo  sarà  diverso  a  seconda  dell# qualità  dell’inviluppo.  — 
Teoricamente  si  può  immaginare  il  caso  in  cui  le  deposizioni  sulla 
pleura  siano  recentissime,  non  ancora  organizzate,  sieno  di  estrema 
tenuità  e  cedevolezza  e  non  oppongano  nessuna  resistenza  ad  una 
azione  aspirante  che  vuoti  la  raccolta  e  richiami  a  contatto  torace  e 
polmone  :  in  un  caso  simile,  estratta  la  raccolta,  si  ricostituirono  con 
ciò  solo,  le  condizioni  normali.  Si  può  immaginare  il  caso  inverso,  in 
cui  le  pseudomenbrane  abbiano  raggiunto  tale  grado  di  rigidità  da 
non  consentire,  per  le  comuni  azioni  aspiranti  poste  in  opera  per  l’e¬ 
vacuazione  della  raccolta,  nessuna  riduzione  della  cavità  dell’em¬ 
piema.  E  si  può  infine  immaginare  tutta  la  scala  di  gradazioni  inter¬ 
medie  di  empiemi.  —  Effettivamente  nella  pratica  non  si  dànno  mai 
i  due  gradi  estremi  di  questa  scala  :  per  recente  che  sia  l’empiema 
e  tenui  le  pseudomembrane  e  l’inspessimento  pleurico,  un  ostacolo 
al  ripristino  dello  stato  normale  lo  oppongono  sempre  :  torace  e  pol¬ 
mone  ritornano  facilmente  a  contatto  ma  non  esattissimamente  nei 
rapporti  normali  ;  —  ed  inversamente  per  antiche  che  siano  le  pseu- 
domembrane  e  d’età  l’ammalato,  le  pseudomembrane  non  acquistano 
mai  tal  grado  di  rigidità,  d’inestendibilità,  da  non  risentire  E  in¬ 
fluenza  delle  forze  di  aspirazione  adoperate  in  terapia  :  —  però  è 
certo  che,  sotto  il  punto  di  vista  della  riducibilità  dell’empiema,  s’in¬ 
contrano  nella  pratica  delle  gradazioni  di  molta  estensione. 


Esaminiamo  ora  un  po’  più  intimamente  l’ostacolo  che  le  lesioni 
dell’empiema  oppongono  alla  azione  curativa.  Esso  é  di  due  maniere. 
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Le  pseudomembrane  che  tappezzano  la  parete  toracica  rendono  più 
difficile  il  suo  impiccolimento  sotto  la  forza  aspirante  che  sta  vuo¬ 
tando  la  raccolta  ;  mentre  quelle  che  avvolgono  il  polmone  rendono 
più  difficile  la  sua  riespansione  ;  considerate  insieme,  le  pseudomem¬ 
brane  pongono  ostacolo  all' accostamento  reciproco  del  polmone  e  della 
cassa  toracica  e  quindi  all’ elisione  della  cavità  dell’empiema.  Questo 
ostacolo  è  naturalmente,  di  grado  diverso  secondo  lo  sviluppo  delle 
pseudomembrane  e  la  loro  età. 

Per  riguardo  alla  terapia  conviene  considerare  tre  gradi,  tre  tappe 
direi,  nella  evoluzione  progressiva  delle  pseudomembrane  d'un  em¬ 
piema.  V’è  un  primo  grado  nel  quale  la  resistenza  delle  pseudomem¬ 
brane  è  vinta  dalle  aspirazioni  adoperate  in  terapia  :  in  questo  caso 
la  semplice  toracentesi  svuota  tutta  la  raccolta  ed  elide  la  cavità.  — 
In  un  secondo  grado  la  resistenza  delle  pseudomembrane  è  già  tale 
che  l’aspirazione  terapeutica  non  può  vincerla  completamente  e  non 
riesce  a  portare  a  contatto  polmone  e  torace.  —  Qualunque  sia  il  me¬ 
todo  col  quale  si  vuole  evacuare  la  raccolta  —  o  la  toracentesi  o  l’in¬ 
cisione,  —  residua  sempre  una  cavità  dopo  Poperazione.  Questa  ca¬ 
vità  viene  poi  elisa  in  seguito  lentamente  pel  processo  di  coartazione 
cicatriziale,  di  retrazione  delle  pseudomembrane  organizzantesi  in 
connettivo  sempre  più  stipato  :  le  pareti  toracica  e  polmonare  ven¬ 
gono  man  mano  accostate  da  questo  processo,  finché  si  toccano  e  si 
saldano  in  una  sola,  sopprimendo  così  la  cavità. 

In  un  terzo  grado  infine  la  resistenza  delle  pseudomembrane  —  o 
della  cassa  toracica  rigida  per  se  stessa  —  è  tale  che  non  solo  non  è 
più  vinta  immediatamente  dalle  aspirazioni  terapeutiche ,  ma  non  lo 
è  nemmeno  dalla  successiva  retrazione  cicatriziale  delle  pseudomem¬ 
brane  :  residua  una  cavità  permanente,  la  quale  non  può  essere  elisa 
che  con  un  più  grave  intervento  chirurgico,  la  toracoplastica  di 
Estlander.  Queste  possono  parere  distinzioni  scolastiche  ;  ma  fra  poco 
vedremo,  ch’esse  hanno  una  applicazione  pratica  diretta. 


La  seconda  maniera  di  ostacolo  è  forse  anche  più  da  tenere  pre¬ 
sente  della  prima.  —  Ho  detto  come  lo  spazio  pleurico  sia  colmato, 
nello  stato  fisiologico,  per  una  parte  grandissima  da  una  espansione 
del  polmone  e  per  una  piccolissima  da  un  impiccolimento  della  cassa 
toracica  :  —  che  se  una  raccolta  si  produce,  lo  spazio  per  accoglierla 
si  costituisce  in  una  maniera  inversa  —  cioè  per  un  forte  impiccoli¬ 
mento  del  polmone  ed  un  piccolo  ingrandimento  della  cassa  toracica  ; 
—  ed  infine  che  se  la  raccolta  scompare  senza  aver  lasciato  lesioni  di 
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sorta  nella  struttura  degli  organi,  il  suo  posto  vien  di  nuovo  occu¬ 
pato  per  un  uguale  forte  ingrandimento  del  polmone  e  lieve  impicco- 
li mento  del  torace.  —  E’  chiaro  che  non  si  potrà  parlare  di  guari¬ 
gione  vera  di  un  empiema  se  non  quando,  svuotata  la  raccolta,  la 
cavità  di  questa  sarà  occupata  dal  polmone  e  dal  torace  in  quelle 
giuste  proporzioni  nelle  quali  occupano  normalmente  lo  spazio  pleu¬ 
rico,  cioè  molto  più  il  polmone  e  molto  meno  la  cassa  toracica  —  e 
che  anche  una  lieve  rottura  del  rapporto  di  queste  due  quantità  co¬ 
stituirà  già  una  meno  perfetta  guarigione. 

Ora  le  pseudomembrane  agiscono  non  soltanto  nel  senso,  come  ab¬ 
biamo  veduto,  da  rendere  difficile  Paccostamento  delle  pareti,  ma  an¬ 


che  rompendo  questo  rapporto.  —  Ed  è  facile  vedere  in  che  maniera, 
Se  per  effetto  della  forza  traente  del  vuoto  pleurico  che  agisce  con 
intensità  uniforme  su  tutti  i  punti  delle  pareti  dello  spazio  pleurico, 
questa,  nello  stato  normale  vien  colmato  molto  più  dal  polmone  che 


dalla  cassa  toracica,  evidentemente  è  perchè  la  resistenza  opposta 
alla  trazione  è  molto  maggiore  nella  parete  toracica  che  nel  polmone. 
Se.  ad  esempio  lo  spazio  pleurico  è  riempito  per  10  parti  dal  polmone 
e  per  una  sola  parte  dalla  cassa  toracica,  ciò  significa  che  la  resi¬ 


stenza  opposta  da  quest’ ultima  alla  trazione  è  dieci  volte  maggiore 
di  quella  opposta  dal  polmone. 

Le  pseudomembrane,  che  rappresentano  un  aumento  di  resistenza 
uniformemente  distribuito  su  tutta  la  parete  della  cavità  pleurica  *) 
debbono  necessariamente  modificare  questo  rapporto.  Immaginiamo 
che  le  pseudomembrane  sieno  recenti  e  siano  ancora  arrendevoli  ;  sia 
1  la  resistenza  ch’esse  oppongono  alla  trazione;  la  resistenza  della 
cassa  toracica  diventerà  10  +  1  =11  e  quella  del  polmone  1+1  =  2 

cosicché  il  rapporto  normale  di  710,  diventerà  di  2/lx,  vale  a  dire 
alLincirca  il  doppio.  —  Facendosi  le  pseudomembrane  sempre  più 
resistenti,  la  rottura  del  rapporto  sarà  sempre  più  accentuata  —  e  si 
può  ammettere  che  verrà  facilmente  un  momento  nel  quale  la  resi¬ 
stenza  opposta  dal  polmone  e  dalla  cassa  toracica  diventi  affatto  tra- 


(  )  Nota  Bene  -  Questo  è  un  sillogismo  direi,  schematico.  Certo  non  corrisponde  rigorosissi- 
mamente  al  vero  :  difficilmente  accade  che  le  pseudomembrane  siano  distribuite  in  modo  uni¬ 
forme  sulla  parete  della  cavità  delTempiema:  però  le  varietà  di  distribuzione  potranno  arreca¬ 
le  varietà  nelle  modalità  della  influenza  che  le  pseudomembrane  esercitano,  non  mai  modi¬ 
ficare  l’essenza  del  fatto.  A  voler  poi  considerare  ogni  cosa,  è  da  dire  anche  che  l'influenza 
esercitata  dalle  pseudomembrane  sulla  cassa  toracica  è  diversa  da  quella  che  esercitano 
sul  polmone,  impediscono  c asterie  paribus  —  meno  alla  cassa  toracica  di  impiccolirsi 
che  al  polmone  di  ingrandirsi,  perchè  richiede  uno  sforzo  minore  l’impicciolire,  il  racco¬ 
gliere  in  sè  una  buccia  di  pseudomembrane,  che  l’ingrandirla  distendendola. 
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scurabile  in  confronto  di  quella  delle  pseudomembrane  :  in  questi 
casi  il  rapporto  sarà  ridotto  a  circa  V2.,  ossia  la  cavità  non  potrà  es¬ 
sere  colmata  che  per  metà  dal  polmone  e  per  1  altra  metà  lo  dovrà 
essere  dalla  cassa  toracica.  —  Sia  ad  esempio  100  la  resistenza  delle 
pseudomembrane  :  il  rapporto  sarà  allora  101/iio,  ossia  all  incirca  ap¬ 
punto  V2.  —  Queste  cifre  non  sono  esagerate  :  vi  sono  casi  nei  quali 
le  pseudomembrane  sono  grosse,  dense,  fitte,  pressoché  assolutamente 
inestendibili.  —  Costituiscono  una  buccia  quasi  rigida,  fissa  lungo  la 
colonna  vertebrale,  lo  sterno,  e  la  parete  toracica  :  per  quel  qualsisia 
sforzo  che  ha  da  accostarne  le  pareti,  può  bene  essere  trascurata  in 
confronto  della  resistenza  grandissima  della  buccia,  quella  del  tes¬ 
suto  polmonare  e  della  cassa  toracica. 


Le  pseudomembrane  quindi,  concludendo,  non  solo  pongono  osta¬ 
colo  al  mutuo  avvicinarsi  delle  pareti  della  cavità,  ma  ledono  quel 
rapporto  che  dovrebbe  esistere  fra  le  escursioni  del  polmone  e  della 
cassa  toracica  perchè  avvenga  la  ricomposizione  delle  parti  nei  rap¬ 
porti  normali  —  e  lo  ledono  in  modo  tale  per  cui,  la  cavità,  col  cre¬ 
scere  della  resistenza  delle  pseudomembrane,  viene  ricolmata  a  spese 
sempre  minori  dal  polmone  e  sempre  maggiori  dalla  cassa  toracica, 
e  ciò  sino  al  punto  da  far  concorrere  i  due  organi  in  parti  uguali. 

E  di  quale  grave  danno  sia  questo  postumo,  i  medici  sanno  bene. 


Io  ho  fatto  una  analisi  delle  conseguenze  meccaniche  d- un  empiema 
che  forse  parrà  troppo  minuziosa  ;  gli  è  che  soltanto  da  una  simile 
analisi  possono  sgorgare  nette,  precise  e  di  evidenza  palmare  le  indi¬ 
cazioni  per  una  terapia  veramente  razionale  dell'empiema.  —  Che 
sono  le  seguenti  : 

1°  Evacuare  al  più  presto  —  completamente  —  la  raccolta  —  e 
mantenere  sgombra,  sempre,  nel  modo  più  rigoroso,  la  cavita  ; 

2°  Accostare  le  pareti  ; 

3°  Fare  in  modo  che  l'accostamento  avvenga  il  più  che  è  possi¬ 
bile  a  spese  di  un  ingrandimento  del  polmone,  e  quindi  il  meno  che 
è  possibile  a  spese  di  un  impiccolimento  della  cassa  toracica  ; 

4°  Infine,  mirare  a  raggiungere  il  contatto  delle  pareti  della  ca¬ 
vità,  ma  non  il  coalito,  sì  che  a  processo  spento  le  due  pleure  non 
siano  saldate  fra  loro  e  conservino  la  facoltà  di  scorrimento  che  è 
tanta  parte  della  funzione  fisiologica  del  respiro. 

Un  metodo  terapeutico  si  avvicinerà  tanto  più  alla  perfezione 
ideale  quanto  più  soddisferà  a  questi  quattro  postulati. 
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Esaminiamo  ora  a  questa  stregua  i  metodi  che  si  propongono  oggi 
e  segnatamente  quelli  preconizzati  nell’ultimo  Congresso  di 


Vienna. 


I  metodi  radicali  —  e  principalmente  il  metodo  di  Kùster  —  che 
ne  è  il  prototipo,  —  soddisfano  in  modo  perfetto  al  primo  postulato. 
Ampiamente  aperta  la  cavità  dell’empiema  all’esterno  —  opportu¬ 
namente  poste  le  aperture  di  deflusso  —  stabilite  le  condizioni  più 
favorevoli  per  un  perfetto  drenaggio  —  le  marcie  sono  facilmente  vuo¬ 
tate  nel  modo  più  completo,  ne  s’arrestano  mai  nemmeno  successi¬ 
vamente  nella  cavita  —  e  ciò  senza  ulteriori  maneggi,  nè  lavature. 

—  Gli  empiemi  così  curati  guariscono  presto  e  bene,  —  se  per  guarire 
bene  si  vuol  intendere  dimettere  l’ammalato  dall’ospedale  colla  fi¬ 
stola  toracica  chiusa  —  e  nessuna  statistica  supererà  mai  quella  della 
operazione  di  Kùster. 

Kùster  considera  l’empiema  come  un  ascesso  comune  —  e  come 
nn  ascesso  comune  lo  cura,  convertendo  le  pareti  in  una  superficie 
suppurante  esterna.  In  ciò  sta  il  segreto  dei  suoi  risultati. 

Tifa  vi  sta  anche  l’errore.  L’empiema  non  è  nn  ascesso  comune  a 
pareti  rigide,  che  guarisce  sempre  bene  in  qualunque  modo  le  pareti 
facciano  coalito  :  nell’empiema  non  basta  che  la  cavità  si  elida,  ma, 
per  parlare  di  guarigione,  occorre  che  si  elida  in  nn  determinato 
modo  :  e  non  si  possono  rigorosamente  considerare  come  ben  guariti 
degli  ammalati  che  escono  dall’ospedale  colla  fistola  chiusa,  ma  col 
torace  deforme,  e  con  un  polmone  funzionalmente  quasi  soppresso  e 
predisposto  a  gravi  successioni  morbose.  —  Il  torto  del  metodo  di 
Kùster  sta  appunto  in  ciò,  che  la  raccolta  purulenta  —  <x  l’ascesso  » 

—  vi  è  tutto,  ed  alla  sua  cura  tutto  vien  sacrificato  ;  —  io  parago¬ 
nerei  volentieri  i  chirurgici  del  metodo  di  Kùster  ad  una  squadra  di 
pompieri  che  soccorre  una  casa  ineendiantesi  —  e  (die  tutto  sacrifi¬ 
cano  e  pospongono  ciecamente  al  bisogno  supremo  di  spegnere  il 
fuoco  ;  il  che  può  essere  bene  per  le  parti  della  casa  che  hanno  poco 
valore  —  ma  non  lo  è  per  q nelle  che  contengono  oggetti  preziosi  - — 
dove  accanto  al  pensiero  di  non  dar  quartiere  al  fuoco,  bisogna  avere 
quello  di  cercar  di  salvare  gli  oggetti  di  molto  valore  quand’anche  il 
farlo  abbia  a  costare  qualche  cura,  o  fatica,  o  tempo  di  più. 

Certo  la  soppressione  della  suppurazione  è  l’indicazione  capitale 
e  (die  non  deve  essere  postergata  a  nessun’altra.  Ma  altre  indicazioni 
vi  sono  ed  importanti  —  e  fin  quando  non  sia  dimostrato  —  e  fino  ad 
oggi  non  è  —  che  il  soddisfare  queste  indicazioni  compromette  la 
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prima  e  principale  —  non  si  potrà  certo  scrivere  sul  metodo  di  Kù¬ 
ster  il  (c  nec  plus  ultra  ». 

Del  resto  poi  la  cosidetta  «operazione  radicale»  non  basta  in  tutti 
i  casi  anche  nella  sua  forma  più  perfetta  di  metodo  di  Kùster.  — 
Quando  la  cavità  dell’empiema  non  solo  non  è  riducibile  subito  coll’e¬ 
vacuazione  della  raccolta,  ma  non  lo  è  neanche  in  seguito  pel  processo 
di  coartazione  cicatriziale  delle  pseudomembrane  —  non  basta  per 
ottenere  una  qualsisia  guarigione  tener  sempre  sgombra  la  cavità 
dei  prodotti  marciosi  ;  —  il  metodo  radicale  fallisce  —  e  bisogna  allora 
o  ricorrere  alla  toracoplastica  di  Estfander  —  un’operazione  grave 
e  che  lascia  deformità  spesso  raccapriccianti  —  oppure  rassegnarsi 
ad  una  fìstola  permanente. 

Se  il  metodo  di  Kùster  non  si  può  considerare  come  l’ultima  pa¬ 
rola  della  terapia  dell’ empiema,  è  però  oggi  —  a  mio  parere  —  il  me¬ 
todo  migliore  di  cura  come  quello  provvede  e  basta  alla  grande  mag¬ 
gioranza  dei  casi.  —  Le  intenzioni  che  hanno  indotto  PImmerman 
come  rappresentante  della  parte  medica  a  preconizzare  nel  Congresso 
di  Vienna  il  metodo  di  Bul.au  sono  certamente  razionali  :  il  metodo 
di  Bulau  aggiungerebbe  alla  cura  l’azione  aspirante  della  decom¬ 
pressione  pleurica  mantenuta  a  permanenza  e  provvederebbe  così  alla 
seconda  delle  indicazioni  che  ho  posto  più  sopra,  quella  di  accostare 
le  pareti  della  cavità  e  soccorrere  l’azione  di  coartazione  cicatriziale 
delle  pseudomembrane.  Sgraziatamente  il  metodo  di  Bulau,  nel 
provvedere  alla  seconda  indicazione,  fallisce,  nel  maggior  numero  dei 
casi  la  prima  e  principale,  quella  della  evacuazione  e  del  successivo 
deflusso  completo  del  pus.  —  Questo  è  un  punto  molto  importante 
delia  quistione  e  conviene  esaminarlo. 


Dal  punto  di  vista  dell’ostacolo  che  le  pseudomembrane  pongono 
alla  elisione  completa  della  cavità  al  momento  della  operazione,  gli 
empiemi  si  possono  dividere  nettamente  in  due  categorie  :  nella  prima 
stanno  quelli  nei  quali  la  semplice  aspirazione  può  vuotare  tutta  la 
raccolta  e  ricondurre  a  contatto  le  pareti  :  nella  seconda  tutti  gli 
altri,  cioè  gli  empiemi  nei  quali  V aspirazione  non  basta  a  vincere 
l’ostacolo  delle  pseudomembrane,  anche  portata  alla  più  alta  misura 
tollerata  dall’organismo,  cosicché  dopo  l’operazione  residua  una  por¬ 
zione  della  cavità.  —  Questa  deve  contenere  necessariamente  pus,  da 
esserne  riempita  e  che  non  può  essere  estratto  eolia  aspirazione.  Se, 
raggiunto  l'effetto  massimo  coll’apparato  di  aspirazione,  esce  ancora 


Contribuzione  alla  terapìa  dell* empiema  pleurico 


pus  dal  torace,  è  solo  perchè  v’entra  aria  dall’esterno  dalle  commet¬ 
titure  imperfette  di  apparati  mal  costrutti  o  mal  conservati,  (e  non, 
come  qualcuno  ha  detto,  dall’albero  bronchiale  o  dal  tessuto  polmo¬ 
nare)  oppure  fra  cannula  e  parete  toracica  nei  movimenti  di  scor¬ 
rimento  e  di  obliq nazione  della  cannula  che  si  fanno  per  cercare  il 
pus  nei  diversi  punti  d’una  cavità  anfrattuosa.  —  Con  apparati  che 
funzionano  bene,  raggiunto  il  maximum  tollerato  dell’aspirazione,  il 
deflusso  della  raccolta  deve,  in  questi  casi,  cessare  definitivamente 
in  un  dato  momento,  non  deve  entrare  aria  nel  torace  e  deve  resi¬ 
duare  una  porzione  più  o  meno  grande  della  primitiva  cavità  piena 
di  pus  non  ruotatile  per  legge  fisica. 

La  terapia  deve  essere  diversa  in  queste  due  categorie  di  empiemi. 
—  Nella  prima  basta  la  semplice  aspirazione  —  la  toracentesi  —  per 
provvedere  alla  indicazione  capitale  della  completa  evacuazione  del 
pus  :  nella  seconda  è  insufficiente,  ed  è  necessità  ricorrere  alla  ope¬ 
razione  radicale. 

Ora  il  metodo  di  Bulau  non  è  altra  cosa  che,  se  così  posso  espri¬ 
mermi,  una  toracentesi  continuata,  nella  quale  l'aspirazione  anziché 
con  una  pompa  è  prodotta  da  una  caduta  d’acqua.  Esso  è  quindi  ap¬ 
plicabile  con  successo  soltanto  nei  casi  in  cui,  o  perchè  le  pareti  to¬ 
raciche  sono  assai  arrendevoli,  o  perchè  le  pseudomembrane  sono  an¬ 
cora  molli  e  poco  resistenti,  la  cavità  dell’empiema  può  essere  elisa 
colla  semplice  aspirazione  ;  vale  a  dire  è  applicabile  nei  casi  di  em¬ 
piema  recenti  ed  in  soggetti  giovani.  —  In  tutti  gli  altri  empiemi  fal¬ 
lisce  perchè  non  può  vuotare  tutta  la  raccolta  ;  e  se  riesce  a  vuotarla 
tutta  è  soltanto  perchè  ha  potuto  entrare  aria  nel  torace  accidental¬ 
mente,  o  perchè  la  parete  di  questa  non  si  serra  bene  sul  catetere  di 
gomma,  oppure  pei  movimenti  dell’ammalato  :  —  ma  allora,  è  anche 
perduta  la  ermeticità  di  chiusura  della  cavità  e  fallisce  lo  scopo  prin¬ 
cipale  del  metodo,  quello  della  aspirazione  permanente. 


Non  si  deve  considerare  per  questo  il  metodo  di  Bulau  come  un 
succedaneo  della  toracentesi  semplice.  Esso  ha  delle  indicazioni  pre¬ 
cise  nelle  quali  non  può  essere  sostituito  dalla  toracentesi  e  non  deve 
esserlo  dal  metodo  radicale. 

Dal  punto  di  vista  della  patogenesi  e  del  decorso  gli  empiemi  sono 
distinti,  come  è  noto,  in  quelli  prodotti  dal  diplococco  —  ed  in  quelli 
prodotti  da  altri  patogeni  assai  più  resistenti,  streptococchi,  bacilli 
di  Koch,  ecc.  I  primi  (ascessi  metapneumonici)  guariscono  spesso 
spontaneamente  —  oppure  con  la  toracentesi  ripetuta  una  o  due,  tre 
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volte  :  nei  secondi  la  suppurazione  è  assai  più  tenace  e  V empiema 
guarisce  soltanto  colla  operazione  radicale.  Gli  ascessi  metapneumo- 
nici  non  richiedono  altra  cura  alPinfuori  della  semplice  toraeentesi  : 
gli  altri  empiemi,  a  suppurazione  resistente,  richiedono  di  necessita¬ 
la  operazione  radicale  se  per  l’età  del  processo  la  cavità  non  è  più  e- 
lidibile  colla  semplice  aspirazione  :  ma  se  la  cavità  è  ancora  eli- 
dibile,  allora  l’operazione  radicale  è  eccessiva,  la  toraeentesi  sem¬ 
plice,  anche  ripetuta  un  gran  numero  di  volte,  è  insufficiente  —  e 
trova  invece  la  sua  indicazione  precisa  il  metodo  di  Bulau. 

Precisatane  così  P indicazione,  il  metodo  di  Bulau  dovrebbe  ri¬ 
manere  definitivamente  nella  pratica,  accanto  alla  toraeentesi  sem¬ 
plice  ed  alla  operazione  radicale. 

Senonchè  anche  il  metodo  di  Bulau  non  soddisfa  completa  meri  te 
alle  indicazioni  che  ho  posto  sopra  :  provvede  alla  evacuazione  ed  al 
successivo  defili  sso  completo  del  pus  ;  provvede  a  tenere  accostate, 
colla  aspirazione  permanente,  le  pareti  della  cavità  —  ma  non  prov¬ 
vede  alla  terza  ed  alla  quarta  indicazione  —  di  far  sì  cioè  che  l’elisione 
della  cavità  avvenga  il  più  che  è  possibile  a  spese  del  polmone  anzi¬ 
ché  del  torace  —  e  che  i  foglietti  pleurici  non  si  ritrovino  saldati  a 
processo  spento. 

Riassumendo  si  può  dunque  dire,  che  nessuno  dei  metodi  oggidì 
preconizzati  soddisfa  a  tutte  le  indicazioni  di  una  cura  razionale  del¬ 
l'empiema  :  che  il  metodo  di  Bulau  è  quello  che  più  si  accosta  a 
questo  ideale  —  ma  che  è  utilizzabile  soltanto  in  un  numero  molto 
limitato  di  empiemi  —  e  che  il  metodo  di  Kuster,  colF aggiunta  — 
quale  risorsa  ultima  —  della  toracoplastica,  resta,  tuttoché  imper¬ 
fetto.  come  era  prima  del  Congresso  di  Vienna,  il  più  sicuro  <;1  ap¬ 
plicabile  alla  quasi  generalità  dei  casi  per  arrivare  ad  una  guari¬ 
gione  come  che  sia. 


II 


Si  può  —  astrattamente  —  immaginare  un  metodo  che  corri 
sponde  ai  postulati  di  una  cura  razionale  dell’empiema  :  una  cura 
cioè,  la  quale  mentre  assicura  l’evacuazione  o  lo  scolo  successivo 
completo  del  pus,  soddisfa  alla  indicazione  di  favorire  Paccostamento 
delle  pareti,  di  favorirlo  in  modo  che  l'elisione  della  cavità  avvenga 
principalmente  a  spese  di  un  ingrandimento  del  polmone  —  e  di  mi¬ 
rare  a  che  le  pleure,  arrivate  a  toccarsi,  non  si  saldino  fra  loro. 
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Ecco  in  che  dovrebbe  consistere  il  metodo. 

Ciò  che  nello  stato  fisiologico  intrattiene  a  contatto  polmone  e 
cassa  toracica  è  la  decompressione,  il  cosidetto  e  vuoto  »  pleurico.  — 
Prodottosi  un  empiema,  questa  condizione  fondamentale  dei  rapporti 
normali  fra  polmone  e  torace  non  dovrebbe  mai  essere  dimenticata 

—  ed  il  prodotto  dovrebbe  —  idealmente  —  scomparire,  senza  che 
P ermeticità  di  chiusura  pleurica  fosse  compromessa  un  solo  istante. 

—  E'  quanto  appunto  mira  ad  ottenere  il  metodo  di  Bulau. 
Abbiamo  veduto  quale  ostacolo  incontra  il  metodo  :  nel  piu  dei 

casi  !e  pseudomembrane  sono  già  abbastanza  resistenti  per  impedire 
che  le  pareti  delPempiema  vengano  a  contatto  subito  pel  solo  effetto 
della  aspirazione;  —  residua  perciò  una  cavità  —  contenente  una 
certa  quantità  di  pus  che  il  catetere  di  Bulau  non  può  svuotare  :  — 
e  cosi  alla  ermeticità  di  chiusura  della  cavità  delPempiema  vien  sa¬ 
crificata  la  condizione  fondamentale  dello  svuotamento  completo. 

Ora,  è  inevitabile  ciò?  —  La  ermeticità  di  chiusura  e  la  decom¬ 
pressione  del  sacco  pleurico  non  si  possono  dunque  ottenere  altri¬ 
menti  che  col  sacrificio  dello  svuotamento  completo  della  cavità?  — 
Le  due  indicazioni,  insomma,  sono  incompatibili  fra  loro? 

Non  lo  sono.  —  Si  può  svuotar  bene  la  cavità  e  conservarla  chiusa 
ermeticamente  ed  in  decompressione. 


Quando  colla  toracentesi  semplice  —  od  anche  col  metodo  di 
Bulau  —  si  riesce,  in  casi  come  questi,  a  svuotare  tutta  la  cavità, 
è  perchè,  dissi,  accidentalmente  è  penetrata  aria  dall’esterno  a  so¬ 
stituire  la  raccolta.  Il  vuoto  assoluto  non  può  costituirsi  nel  sacco 
pleurico  :  Paria  che  penetra  accidentalmente  nel  torace  durante  una 
toracentesi,  prende,  nella  cavità  residua,  il  posto  del  pus,  e  questo 
può  uscire.  —  Ciò  che  accidentalmente  avviene  nella  toracentesi,  e 
quel  che  si  provoca  di  proposito  colla  operazione  radicale  :  s’apre 
ampiamente  il  torace  e  Paria  può  liberamente  entrare  a  sostituire 
la  raccolta. 

Ora  quel  che  accade  accidentalmente,  e  quindi  certamente  in  modo 
improprio,  in  una  toracentesi  eseguita,  male,  —  e  quel  che  si  ottiene 
di  proposito  colla  operazione  radicale,  ma  grossolanamente  e  col  sa¬ 
crificio  della  ermeticità  di  chiusura  della  cavità  pleurica,  —  ossia 
l’introduzione  di  aria,  che  è  la  sola  rat) ione  per  cui  tutta  la  raccolta 
può  essere  svuotata  —  non  si  può  forse  ottenere  metodicamente,  nel 
modo  e  nella  misura  conveniente  e  senza  pericoli?  —  Nulla  è  più 
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facile  dell’introdurre  aria  sterilizzata  per  la  stessa  via  per  cui  si  fa 
uscire  il  pus,  e  nella  quantità  e  quindi  a  quella  pressione  negativa 
che  è  voluta  dalle  necessità  del  caso  e  dalla  tolleranza  dell'amma¬ 
lato.  Noi  svuoteremo,  così  operando,  tutta  la  raccolta  e  conserveremo 
la  decomposizione  del  sacco  pleurico. 


L'idea  di  introdurre  aria  nel  sacco  pleurico  a  scopo  terapeutico 

—  anzi  di  introdurla  con  questo  stesso  intendimento  —  non  è  nuova  : 
venne  espressa  più  di  una  volta  —  e  sebbene  non  abbia  mai  avuto 
seguito,  credo  di  non  dover  passare  sotto  silenzio  ciò  che  si  è  fatto 
o  proposto  in  passato. 

Tenne  espressa  da  diversi  medici  nell’ultimo  decennio  :  prima  si 
aveva  ancora  (d'orrore,  dell’ingresso  dell’aria  nel  sacco  pleurico»; 

—  il  pezzo  di  Fraentzel  del  trequarti  degli  ordinari  apparati  da 
toracentesi,  non  ha  altra  ragione  d’essere  che  questo  timore  :  — 
Biulroth,  com’è  noto,  credette  necessario  in  due  casi  di  pneumoto¬ 
race  di  scacciare  Paria  incettando  acqua  :  e  del  resto  il  timore  di  pe¬ 
ricoli  inerenti  all'ingresso  dell’aria  —  veicoli  di  microrganismi  pato¬ 
geni  —  non  è  del  tutto  irragionevole. 

Il  Dr  B.  W.  Parker  fu  il  primo  a  proporre  —  in  una  lettera  fatta 
alla  Royal  Medicai  and  Surgical  Society  di  Londra  —  la  introduzione 
di  aria  sterilizzata  nel  sacco  pleurico  per  la  cura  delPempiena  1). 

Parker  fu  indotto  a  far  questa  proposta  da  quella  emessa  poco 
tempo  prima  da  Bouchut  ((d’insufflare  il  polmone  corrispondente  al¬ 
l'empiema  iniettando  aria  per  un  tubo  introdotto  nel  bronco,  così  da 
espellere,  distendendo  il  polmone,  il  pus  che  l’aspirazione  non  era  in 
«rado  d’estrarre»  —  non  che  dall’avere  osservato  in  un  ragazzo  del- 
p East  London  Children’s  Hospital  affetto  da  voluminoso  empiema 
che  mentre  la  toracentesi  ripetuta  in  diversi  punti  non  dava  esito  a 
più  di  4  onde  di  pus,  una  incisione  eseguita  seduta  stante  ne  fece 
uscire  da  30  a  40.  — Coll’jniettare  aria  sterilizza  «operazione  eroi¬ 

ca  »  di  Bouchut,  Parker  si  proponeva  due  scopi  :  il  primo  di  far 
uscire  tutto  il  pus  colla  sola  toracentesi,  sostituendolo  coll’aria;  —  il 
secondo  di  favorire  la  riespansione  del  polmone  col  l’intrattenere  Pa¬ 
ria  injettata  in  decompressione  e  nel  riflesso  che  dovesse  mantenersi 
in  decomposizione  anche  nel  seguito  della  cura  pel  suo  graduale  rias- 


(1)  R.  W.  Parkkr  «  Treatment  of  special  cases  of  Empyema  by  Thoracentesis  and  thè 
simultaneons  injection  of  purifìed  air  »,  The  Lancet,  n  XVii,  1882. 


\ 


Contribuzione  alta  terapia  dell’empiema  pleurico 


59 


:sorbimento  ').  Parker  chiudeva  la  sua  lettura  riferendo  un  caso  di 
empiema  curato  felicemente  col  suo  metodo  dal  I)r  Symes  Thomson. 

La  proposta  di  Parker  diede  origine  ad  una  discussione  assai  nu¬ 
trita.  nella  (piale  fu  da  alcuni  fortemente  combattuta,  da  altri  debol¬ 
mente  difesa  ;  e  la  conclusione  a  cui  si  giunge  fu  che  il  metodo  di  Par¬ 
ker  può  trovare  la  sua  applicazione  in  qualche  caso  speciale,  special- 
niente  di  pleuriti  croniche  a  versamento  siero-fibrinoso,  con  polmone 
compresso  da  lungo  tempo  e  non  più  riespansibile  e  con  pareti  toraci¬ 
che  rigide;  ma  che  nei  veri  empiemi,  pricipalmente  se  acuti,  la  sola 
cura  sulla  qual  si  possa  fare  un  certo  fondamento  è  la  radicale  con 
una  o  due  aperture  del  torace  :  —  il  lettore  cui  interessasse  andare 
a  fondo  dell’argomento  può  trovare  la  discussione  riferita  per  intero 
nel  X°  17  della  Lancet  del  1882.  —  A  me  pare  inutile  anche  il  riassu¬ 
merla  sommariamente  e  mi  limito  perciò  a  riportarne  la  citazione  di 
due  fatti  che  hanno  un  nesso  col  nòstro  argomento.  —  John  Mar¬ 
shall  ritenendo  che  Paria  iniettata  nel  sacco  pleurico  potrebbe  es¬ 
sere,  in  alcuni  casi,  riassorbita  molto  rapidamente,  vorrebbe  sosti¬ 
tuirla  con  un  liquido  ;  al  qual  proposito  ricorda  come  i  vecchi  chirurgi 
usassero  già,  per  ruotare  completamente  gli  empiemi  iniettare  nella 
carità  del  decotto  d’orzo ,  vale  a  dire  un  liquido  di  recente  bollito  e 
quindi  sterile:  —  ed  F.  Hicks  e  Douglas  Powell,  i  quali  curarono 
al  Brornpton  Hospital  alcuni  empiemi  col  metodo  di  Parker,  aggiun¬ 
gerebbero  una  nuova  indicazione  (e  ne  riferiscono  un  caso),  quella 
cioè  di  evitare  nei  casi  di  empiema  da  tisi  polmonare,  collo  svuota¬ 
mento  della  raccolta,  la  distensione  successiva  del  polmone  e  la  sua 
lacerazione 1  2)  ;  indicazione  che  venne  poi  presentata  alcuni  anni  più 
tardi  come  nuova  da  Potain. 

La  proposta  di  Parker  non  sembra  aver  avuto  seguito  :  almeno 
nei  giornali  inglesi  dal  1882  fino  ad  oggi  non  apparve  più  nulla  sull’ar¬ 
gomento. 


(1)  Credo  bene  riferire  testualmente  le  parole  di  Parker,  per  la  considerazione  che  più 
tardi  altri  fece  identiche  proposte,  senza  tenerne  conto:  —  «  At  thè  completion  of  thè 
operation  it  was  stated  that  thè  air  in  thè  empyema  cavity  ought  to  be  somewhat  less  dense 
than  thè  external  air,  so  that  thè  lung  might  be  in  a  position  to  re-expand  from  thè  fìrst, 
while  thè  graduai  absorption  of  thè  air  would  keep  up  that  advanta&e  during  thè  period 
of  cure  ». 

(2)  Anche  qui  credo  bene  riferire  le  parole  testuali  di  F.  Hicks  e  Douglas  Powell  : 
«  without  altering  thè  pressure  within  thè  chest,  for  it  was  (il  versamento)  complicated 
by  a  diseaded  and  exeavated  lung  ;  and  it  was  feared  that  thè  mere  removai  of  thè  fluid 
migli  induce  rupture  of  thè  cavity  ». 
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Noi  JSS2  io  stosso  proposi  in  ima  serio  di  articoli  pubblicati  sulla 
Gazzetta,  degli  Ospitali1 2)  di  provocare  artificialmente  il  pneumoto¬ 
race  con  aria  sterilizzata  per  cura  della  tisi  polmonare.  Io  ho  attuato 
la  mia  proposta  in  un  certo  numero  di  casi;  ma  l'argomento  non  è  an¬ 
cora  maturo  per  la  pubblicazione  —  Pho  ricordato  qui  soltanto  per¬ 
chè  la  storia  della  quistione  fosse  completa. 

Nel  1888  Pota  in  2  )  riprodusse  al  1 ’A  cad  èrnie  de  Mèdie  me  di  Parigi 
(seduta  del  24  aprile)  la  stessa  proposta  di  Hicks  e  Powell  —  di  in¬ 
trodurre  cioè  aria  nella  cavita  pleurica  durante  la  estrazione,  colla 
toracentesi,  di  una  raccolta  o  sierofìbrinosa  o  purulenta  prodottasi  in 
seguito  a  pneumotorace  da  rottura  di  un  polmone  tisico  ;  —  e  ciò  collo 
stesso  intendimento  dei  due  medici  inglesi,  di  prevenire  cioè  una  la¬ 
cerazione  della  cicatrice  polmonare  della  rottura  che  aveva  dato  ori¬ 
gine  al  pneumotorace  ancora  recente  e  molle. 

Potain  non  conobbe  probabilmente  la  proposta  ed  il  caso  di  Hicks 
e  Douglas  Powell  —  e  fece  la  sua  per  aver  visto  in  un  caso  di  pio- 
pneumotorace  da  rottura  del  polmone  tisico,  lacerarsi  una  seconda 
volta  il  polmone  durante  V estrazione  della  raccolta,  ed  una  terza 
volta,  nello  stesso  individuo,  non  più  però  durante  la  toracentesi  con¬ 
dotta  con  molta  lentezza  e  cautela,  ma  il  giorno  dopo  durante  ed  in 
causa  di  un  accesso  di  tosse. 

Potain  riferì  tre  casi  curati  con  esito  felice  col  suo  metodo. 


Un  mese  dopo,  IT.  Secretan,  a  proposito  di  un  accidente  occorsogli 
nello  svuotare  un  versamento  pleurico  fece  (il  26  maggio)  alla  seconda 
riunione  dei  medici  svizzeri  in  Losanna,  una  proposta  analoga  a 
quella  di  Parker3).  —  Il  caso  è  il  seguente  :  un  vignaiuolo  di  51  anni, 
affetto  da  voluminoso  versamento  pleurico,  svoltosi  lentamente  in  due 
anni  permettendogli  di  lavorare  sempre,  entra  all’ospitale  con  dis¬ 
pnea  imponente  :  si  praticò  subito  la  toracentesi  —  ma  non  fu  possi¬ 
bile  estrarre,  coll’apparato  Potain,  più  di  800  grammi  di  liquido,  che 
era  siero  limpido.  Ne  seguì  qualche  sollievo,  ma  qualche  giorno  dopo 


(1)  C.  Forlanixi,  «  A  contribuzione  della  terapia  chirurgica  della  ti-i  -  Ablazione  del 
polmone?  Pneumotorace  artificiale?»  Gazz  d.  Ospitali,  n.  68,  74,  <6,  77.  78,  79,  81,  83, 
84,  87,  89.  1882. 

(2)  Potain,  «  Des  in/jections  intra-pleurales  d’air  stérilesée  dans  le  trait.'inent  des  épan» 
chements  pleuraux  consécutifs  au  pueumothorax  ».  Bull,  de  l’Acad.  de  Mód  ,  avril  1888, 
XX,  p.  537. 

(3)  H.  Secrétant,  «Contribution  au  traitement  des  épanchements  sérenx  choroniques». 
Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande  20  juillet  1888. 
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era  ricomparsa  la  minaccia  di  soffocazione.  —  Ventilata,  in  vista  della 
impossibilità  di  estrarre  una  sufficiente  quantità  di  liquido,  la  con¬ 
venienza  della  operazione  dell’empiema,  Segréta x  volle  prima  ten¬ 
tare  uiTultima  volta  la  toracentesi.  Sulle  prime  uscì  siero  limpido 
con  facilità  :  ma  verso  i  500  grammi  il  deflusso  si  fece  sempre  più 
lento  e  difficile;  quando,  continuando  l’aspirazione,  il  versamento  ri¬ 
prese  improvvisamente  ad  uscire  quasi  con  impeto,  raggiungendo 
presto  i  3200  grammi  :  —  a  questo  punto  incominciò  ad  uscir  aria 
dalla  cannula,  per  il  che  Secrétan,  sebbene  il  versamento  non  fosse 
tutto  estratto,  credette  bene  di  sospendere  l’operazione:  evidente¬ 
mente  il  polmone  sotto  la  forte  decompressione  del  sacco  pleurico  si 
era  crepato  dando  luogo  ad  un  pneumotorace  la  cui  aria  veniva  aspi¬ 
rata  per  la  cannula.  Il  giorno  seguente,  tolta  la  fasciatura,  si  con¬ 
statò  un  voluminoso  pneumotorace  ed  una  scarsa  raccolta  liquida  — 
mentre  le  condizioni  generali  dell’ammalato  erano  soddisfacenti.  Ibi 
quel  giorno  si  avviò  un  miglioramento  progressivo  ed  in  meno  di  due 
mesi  dalla  prima  toracentesi,  senza  altri  interventi,  l’aria  e  lo  scarso 
versamento  erano  completamente  riassorbiti  e  l’ammalato  lasciò  l’o¬ 
spedale  guarito. 

Segrétax,  riferendosi  al  caso  suo  ed  alla  proposta  di  Potain,  con¬ 
clude  :  ((  Ce  n’est  donc  pas  seulement  dans  le  pvopneumothorax  que 
la  substitution  de  Pair  élastique  au  liquide  sereux  incompressible 
peut  otre  avantageuse;  elle  doit  Tetre  aussi  dans  les  épanchements 
sereux  clironiques  (pie  la  thoracenthèse  ne  reussit  pas  à  évacuer  suf- 
fisamment  et  (pii  menacent  par  leur  exagération  la  vie  du  malade  ». 

Questa,  come  si  vede,  è  proposta  puramente  teorica  :  io  non  vidi 
più  nessuna  pubblicazione  di  Segrétan  ed  ignoro  se  l’abbia  poi  tra¬ 
dotta  in  atto. 

Introducendo  dunque  aria  nel  sacco  pleurico  si  può  —  conservan¬ 
done  P ermeticità  —  estrarne  tutta  la  raccolta.  —  Però  con  questo  il 
problema  non  è  tutto  sciolto  ed  è  certamente  per  questo  motivo  che  i 
tentativi  fatti  da  Parker,  Hicks,  Potain,  non  ebbero  seguito. 

Rimane  ancora  da  assicurare,  perchè  sia  provvisto  alla  indicazione 
fondamentale  della  cura,  il  deflusso  continuo  del  pus  man  mano  che 
si  produce,  fin  quando  la  cavità  è  chiusa.  —  Ora  è  chiaro  che  lasciando 
il  tubo  a  permanenza  nella  cavità  e  regolando  opportunamente  la 
quantità  dell’aria  che  deve  pure  essere  conservata  a  permanenza  — 
ossia  riproducendo  in  tutti  i  momenti  successivi  le  condizioni  tìsiche 
che  hanno  reso  possibile  al  momento  della  ,  prima  estrazione  T eva¬ 
cuazione  completa  del  pus,  —  il  pus  dovrà  uscire  man  mano  che  s’an- 
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drà  produeendo  :  il  problema  perciò  si  riduce  a  mantenere  per  qual¬ 
che  tempo  nelle  condizioni  tisiche  dell’atto  operativo,  —  il  che  non  può 
presentare  difficoltà  alcuna,  come  vedremo  più  avanti. 


Col  metodo  di  Bulau  adunque  associato  alla  introduzione  di  aria 
sterilizzata  nella  cavità  dell’empiema,  si  soddisfano  le  due  prime  in¬ 
dicazioni  che  ho  posto  :  cioè  evacuare  tutta  la  raccolta  al  momento 
della  operazione  ed  in  seguito  man  mano  che  si  riproduce  —  ed  in¬ 
trattenere  nella  cavità  pleurica  una  forza  permanente  che  tende  ad 
accostare  il  polmone  alla  cassa  toracica. 

Della  verità  della  prima  proposizione  non  occorre  dare  una  dimo¬ 
strazione  tanto  è  semplice  ed  evidente  il  principio  sul  quale  è  basata  : 
ad  ogni  modo  i  casi  di  Parker,  F.  Hicks,  Douglas  Powell  e  Secre- 
tan  tolgono  ogni  dubbio  in  proposito. 

Invece  qualche  dubbio  può  nascere  sulla  verità  della  seconda  ;  — 
si  può  cioè  dubitare  che  le  pseudomembrane  in  molti  casi  siano  tanto* 


resistenti  da  non  cedere  all’azione  traente  dalla  decompressione 
pleurica  e  che  nel  caso  pratico  la  cavità  non  impiccolisca  per  effetto 
della  compressione,  ed  il  metodo,  ad  onta  della  sua  evidenza  teorica,, 
non  abbia  effetto  utile. 

A  questo  proposito  io  feci  qualche  ricerca  i  cui  risultati  mi  rassi¬ 
curano  ;  —  riferisco  miai  delle  mie  osservazioni  fatta  sopra  un  caso  dei 
più  sfavorevoli  a  questo  riguardo  (osservazione  6a)  ;  un  caso  cioè  di 
empiema  assai  voluminoso  e  datante  —  al  momento  delTosservazione 
—  da  più  di  nove  mesi. 


L’ammalato  ha  già  applicato  un  tubo  a  permanenza  il  quale  comunica  coll’aspi¬ 
ratore  :  la  cavità  dell’empiema  contiene  aria  e  comunica  pel  tubo  colla  camera  d’aria 
di  questo:  —  cavità  toracica,  tubo,  e  camera  d'aria  ne  fanno  così  una  sola  comples¬ 
siva  (per  la  completa  intelligenza  di  questi  particolari  il  lettore  veda  più  avanti  la 
descrizione  dell’apparato  e  del  metodo  operativo)  :  —  ci  è  sconosciuta  la  capacità  della 
cavità  pleurica;  chiamiamola  x;  — invece  la  capacità  del  tubo  e  della  camera  d’aria 
dell’aspiratore  è  —  al  momento  della  osservazione  —  di  275  Cc.  —  Nello  spazio  com¬ 
plessivo  l’aria  ha  dunque  un  volume  di  Cc.  x  +  275  —  ed  al  principio  dell’osserva¬ 
zione  è  alla  pressione  atmosferica. 

Se  manovrando  l’apparato  in  modo  conveninente  sì  decomprime  quest’aria,  il  vo¬ 
lume  suo  aumenterà.  —  Si  immagini,  per  un  momento  che  le  pareti  delia  cavità  del¬ 
l’empiema  siano  rigide  e  non  si  arrendano  alla  decompressione;  allora  l’aumento  di 
volume  dell’aria  si  estrinsecherà  sotto  forma  di  un  aumento  di  capacità  della  camera 
d'aria  —  ed  essendo  questa  graduata,  si  leggerà.  Se  dopo  una  prima  decompressione 
ne  facciamo  una  seconda,  e  poi  una  terza,  una  quarta,  ecc.,  tutte  di  ugual  misura, 
avverranno  in  corrispondenza  di  ciascuna  decompressione  altrettanti  aumenti  di  vo¬ 
lume  dell’aria,  che  si  leggeranno  tutti  sulla  camera  d’aria  graduata.  Questi  aumenti 
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non  sono  uguali  —  come  vuole  la  legge  di  Mariotte-Boyle  ;  però,  trattandosi  di  picco¬ 
lissimi  cambiamenti  di  pressione  —  pochi  centimetri  d’acqua  —  le  differenze  dei  cam¬ 
biamenti  di  volume  sono  affatto  trascurabili,  e  sulla  camera  d’aria  si  dovranno  leg¬ 
gere  aumenti  uguali. 

Se,  al  contrario,  la  cavità  è  riducibile  di  volume  sotto  la  decompressione,  allora 
le  cose  si  concerteranno  assai  diversamente  Supponiamo  una  prima  decompressione 
di  10  eentim.  d'acqua;  l’aria  contenuta  nella  camera  d’aria  aumenterà  di  una  quan¬ 
tità  risultante  dal  maggior  volume  assunto  da  tutta  l’aria  in  forza  della  sua  rare¬ 
fazione  —  più  aumenterà  di  un’altra  quantità  corrispondente  all’impiceolimento  della 
cavità  prodotta  dalla  decompressione,  quantità  corrispondente  aH’impiccolimento  della 
cavità  prodotta  dalla  decompressione  che  necessariamente  sarà  scacciata  dalla  cavità 
dell’empiema  e  troverà  posto  nella  camera  d’aria  dell’aspiratore. 

Se  si  provoca  una  seconda  decompressione  uguale  in  misura  alla  prima,  si  leggerà 
un  nuovo  aumento  della  camera  d’aria  il  quale  consterà  esso  pure  di  un  aumento 
effettivo  del  volume  dell’aria  per  la  rarefazione  —  e  di  un  aumento  per  spostamento 
d’aria  dalla  cavità  dell’empiema,  che  subirà  un  nuovo  impiccolimento,  nella  camera 
d'aria  Però,  siccome  la  cedevolezza  delle  pareti  della  cavità  ha  un  limite,  —  e  va, 
tino  a  questo  limite,  sempre  decrescendo,  così  avverrà  che,  facendo  seguire  un  certo 
numero  di  decompressioni  uguali  fra  loro,  si  verificheranno  negli  aumenti  della  ca¬ 
mera  d’aria  sempre  decrescenti  finché  da  ultimo,  quando  le  pareti  della  cavità  avranno, 
raggiunto  il  maximum  della  loro  arrendevolezza,  la  cavità  dell’empiema  non  si  im¬ 
piccolirà  più,  gli  aumenti  della  camera  d’aria  dipenderanno  esclusivamente  dalla  ra¬ 
refazione,  e  saranno  perciò  sempre  uguali  in  misura. 

Se  sperimentando  su  di  un  caso  di  empiema,  noi  constateremo  decrescenti  ingran¬ 
dimenti,  per  decompressioni  uguali,  della  camera  d’aria  —  e  poi  un  arrestarsi  dei  de¬ 
crescimenti  e  la  uniformità  degli  ingrandimenti  successivi,  avremo  raccolta  la  prova 
che  la  cavità  si  impiccolisce  per  la  decompressione  —  sapremo  di  quanto  si  impic¬ 
colisce  e  che  decompressione  è  necessaria  per  ottenere  l’ impiccolimento  massimo. 

È  quanto  appunto  si  osserva  nel  caso  pratico  :  ecco  le  cifre  dell’osservazione  di 
cui  parlai  sopra  : 


alla  pressione  atmosferica 
alla  decompressione  di  10  Cm.  d’acqua 
»  »  »  20  » 

»  »  »  30  » 

»  »  »  40  » 

»  »  »  50  » 

»  »  »  00  » 


Volutile  totale  dell’aria 


cc. 

» 

» 

)) 

» 

)) 

)) 


!75 


x  4- 


x  4-  320  (275  q-  lp 


■j  t 


x  4-  350  (320  4-  30) 
x  4-  370  (350  +  20) 
x  4-  584  (370  4-  Ili) 
x  +  394  (584  4-  10) 
x  4-  404  (394  4-  10) 


Già  verso  i  50  Cm.  di  decompressione  l’ammalato  avvertirà  segni  di  costrizione 
-  i  quali  a  00  Cm.  erano  tali  che  non  avrebbero  potuto  essere  tollerati  a  lungo. 

Dalla  tabella  risulta  che  gli  aumenti  della  camera  d’aria  in  sei  aumenti  successivi 
di  un  decimetro  d’acqua  nella  decompressione,  sono  rispettivamente  45,  50,  20,  14,  10 
e  10  La  cavità  dell’empiema  adunque  si  impiccolisce  fin  presso  alla  decompressione 
di  lo  eentim.  d  acqua  per  la  rarefazione  —  e  deducendolo  da  ciascuno  degli  aumenti 
precedenti  si  ottiene  un  totale  di  35  4- 20  _j_  10  4- 4  —  69  Cc.,  che  rappresenta  il  Quantum 
di  cui  la  cavità  dell' empiema  è  impiccolita  per  la  decompressione. 
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vn 


surroghiamo  i  valori  trovati,  ossia 


Ora  se  nella  forinola  di  Mariotte-Boyle  V 

i  " 

y  _  x  _j_  275,  P  — 10,3,  p  =  10,3  — 0,a=9,7  e  v  =  x  +  404  —  69  =  a?  +  385,  troviamo  che  il 
valore  di  x  —  ossia  il  volume  della  cavità  dell’empiema  —  è  di  OC.  711,  e  quindi  che 
la  sua  riduzione,  indotta  dalla  decompressione,  è  di  circa  un  decimo  della  cavità  totale. 

Qui  mi  corre  obbligo  di  dire  che  recentemente  lo  Storch  mirò  allo 
stesso  scopo  con  un  metodo  che  fu  da  lui  comunicato  al  Congresso  di 
medicina  interna  del  1S89  a  Wiesbaden1).  —  Ecco  brevemente  in  che 
consiste  in  metodo  di  O.  Storch.  Eseguita  l’operazione  radicale  del- 
1? empiema  con  una  incisione  unica,  collocati  i  drenaggi,  si  ricopre  la 
ferita  e  con  questa  gli  sbocchi  dei  tubi  da  drenaggio  con  una  capsula 
di  vetro  in  tutto  simile  ad  un  tiralatte  (Brustglass)  che  si  collega  per 
mezzo  di  un  tubo  di  gomma  ad  un  aspiratore  di  Bunsen  :  —  la  decom¬ 
pressione  di  quest’ultimo  è  indotta  anche  nella  capsula  di  vetro  e  nella 
cavità  dell’empiema  ;  nella  prima  —  che  per  precauzione  è  assicurata 
con  una  fascia  elastica  stringente  il  torace  —la  cute  viene  alquanto, 
aspirata,  il  che  garantisce  la  chiusura  ermetica  e  la  fissità  della  ca¬ 
psula  :  —  nella  seconda  —  la  cavità  deir  empiema  —  le  pareti  sono 
permanentemente  aspirate,  attirate  l’una  verso  l’altra,  in  una  misura 
corrispondente  alla  decompressione  massima  tollerata  dal  paziente. 

Storch  curò  col  suo  metodo  un  solo  caso  di  empiema.  —  Da  prin¬ 
cipio,  egli  dice,  il  successo  fu  completo  ;  il  polmone  a  lungo  compresso 
si  ridistese  quasi  completamente,  cosicché  potevasi  udire  dovunque 
il  rumore  respiratorio  :  ma  poi  1-’ ammalato  sventò  ogni  ulteriore  suc¬ 
cesso  ponendo,  di  notte,  l’apparato  fuori  d’azione. 

Alla  comunicazione  di  Storch  seguì  una  brève  discussione  cui  par¬ 
teciparono  Eisenloitr,  Leyden  e  Levinski  —  e  nella  quale  la  cosa  più 
rimarchevole  fu  l’osservazione  di  Eisenlohr  che  il  metodo  di  Storch 
corrisponde  ed  ottiene  gli  stessi  effetti  di  quello  di  Bucati  —  ma  che 
ne  è  assai  meno  semplice  richiedendo  sempre  la  operazione  radicale. 
—  Al  che  si  può  aggiungere  che  col  metodo  di  Storch  non  può  es¬ 
sere  sicuro  come  lo  é  nel  Bulau  il  deflusso  successivo  del  pus  in 
quanto  che  il  drenaggio  vi  funziona  come  un  drenaggio  comune  e  non 
col  principio  del  sifone. 


ma 


A  costruire  teoricamente  un  metodo  di  cura  completo  dell’empie- 
,  rimane  ancora  da  provvedere  alle  ultime  due  indicazioni  :  —  far 


(1)  O.  Storch,  «  Ueber  die  Verwendung  des  Bansen’s  Aspirators  («  Flaschenaspirators  ») 
zar  Aspiration  vou  pleuritischen  Exudaten  und  zur  schnelleren  Entfaltung  der  Lunge 
nach  der  Empyemoperation  ».  ( Verhandlungen  des  Congresses  fiir  Innere  Medichi  —  Achter 
Congress  in  Wiesbaden,  15-18  aprii  1889,  s.  458). 
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sì  che  l’elisione  della  cavità  avvenga  molto  più  a  spese  di  un  ingrandi- 
mento  del  polmone  che  non  di  un  impiccolimento  del  torace  —  e  mi¬ 
rare  ad  impedire  il  saldarsi  delle  pareti  dell'empiema. 

Ora  noi  possediamo  nelle  inspirazioni  di  aria  compressa  copti  ap¬ 
parati  pneumatici  trasportabili  un  mezzo  per  raggiungere  od  almeno 
avvicinare  il  primo  intento  —  e  sperare  di  poter  raggiungere,  in  qual¬ 
che  caso,  anche  il  secondo. 

Il  meccanismo  d’azione  dell’apparato  pneumatico  nei  casi  di  cui 
ci  occupiamo  è  della  più  ovvia  intelligibilità. 

Però  siccome  di  questi  metodi  di  cura  aerotrapici  si  fa  in  generale 
pochissimo  uso  —  o,  forse  meglio,  si  fa  conto  da  pochissimi  non 

sarà  inutile  dirne  qualche  parola. 

Nello  stato  fisiologico  l’atmosfera  polmonare  ha,  per  tutta  la  du¬ 
rata  dell'atto  inspiratorio,  una  pressione  inferiore  alla  ordinaria 
pressione  atmosferica  —  e  precisamente  una  decompressione  di  2-3 
mm  Hg.  in  media:  al  finire  invece  dell’atto  inspiratorio  la  pres¬ 
sione  ritorna  uguale  alla  atmosferica  per  farsi  poi  positiva  du¬ 
rante  tutta  la  espirazione.  —  Respirando  aria  compressa  da  un  appa¬ 
rato  pneumatico  si  respira  non  pivi  da  una  atmosfera  alla  pressione 
ordinaria,  ma  bensì  da  una  atmosfera  che  ha  la  pressione  dell'aria 
nell'apparato  pneumatico,  una  pressione  cioè  che,  quando  1  ammalato 
sa  adoperare  bene  l'apparato,  può  arrivare  anche  a  +  40  mm  Hg. 
—  Le  vicende  di  pressione  dell’atmosfera  polmonare,  se  le  manovre 
sono  bene  eseguite  —  il  Dr.  Cavallero  ha  studiato  e  determinato  con 
molta  precisione  come  han  da  essere  le  manovre  eseguite  bene1)  — 
devono  essere  e  sono  l’ identiche  di  quelle  del  respirare  nell’atmosfera 
ordinaria _ ma  riferite  non  più  a  questa,  bensì  all’atmosfera  dell’ap¬ 
parato.  _ Il  che  significa  che,  respirando  da  un  apparato  pneumatico 

preparato  ad  es.  con  aria  a  +  40  mm.  Hg.,  la  pressione  dell  atmo¬ 
sfera  polmonare  nell’atto  inspiratorio  non  è  più  negativa,  come  respi¬ 
rando  dall’atmosfera  ordinaria,  ma  positiva,  e  di  qualche  millimetro 
appena  al  di  sotto  della  pressione  +  40  mm.  Hg.  dell’apparato;  —  e 
che  al  finire  poi  «Iella  inspirazione,  la  pressione  vi  sarà  uguale  a  quella 
dell’apparato,  ossia  +  40  mm.  Hg.  E  ciò  qualunque  sia  -  grande  o 
piccola _ la  escursione  respiratoria  del  polmone.  Insomma,  per  tutta 


(Il  G.  Cavallaro,  «  Sul  miglior  modo  di  eseguire  le  inspirazioni  di  aria  libera  o  im¬ 
pressa  nell’esercizio  delle  manovre  pneumatiche  intese  ad  anemizzare  il  circolo  polmo- 

nare  »,  Morgani,  agosto  1889. 
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la  durata  dell’atto  inspiratorio  l’ambiente  polmonare  e  l’ambiente 
dell’apparato,  die  sono  fra  loro  liberamente  comunicanti,  si  mettono, 
per  legge  fisica,  all’uguale  pressione  di  4-  40  mm.  Hg. 

Se  un  ammalato  di  empiema,  posto  nelle  condizioni  di  cura  che  ho 
dette  più  sopra,  vale  a  dire  colla  cavità  pleurica  vuota,  di  pus  e  conte¬ 
nente  aria  mantenuta  costantemente  ad  una  decompressione,  suppo¬ 
niamo  di  20  mm.  Hg.  eh’ è  la  media  a  cui  si  possono  tenere  presso¬ 
ché  tutti  —  compie  delle  inspirazioni  d’aria  compressa  a  +  40  nini. 
Hg.,  avrà  al  finire  d’ogni  atto  inspiratorio  la  sua  cassa  toracica  sol¬ 
lecitata  ad  avvicinarsi  alla  parete  polmonare  da  una  forza  uguale  a 
20.  rappresentata  dalla  eompresione  dell’atmosfera  pleurica  ;  —  ed  il 
polmone  sollecitato  ad  accostarsi  alla  cassa  toracica  da  una  uguale 
forza  uguale  a  20,  che  è  la  decompressione  pleurica,  più  da  un’altra 
forza  uguale  a  40  che  è  la  sovrapressione  della  sua  atmosfera  polmo¬ 
nare  :  avrà  insomma,  questo  individuo,  il  polmone  e  la  cassa  toracica 
che  tendono  ad  avvicinarsi,  la  cassa  con  una  energia  il  20  ed  il  polmo¬ 
ne  con  una  di  60,  perchè  mentre  il  torace  è  sollecitato  ad  impiccolirsi 
dalla  sola  decompressione  pleurica,  il  polmone  è  sollecitato  a  riespan¬ 
dersi  dalla  stessa  decompressione  pleurica  ed  insieme  dalla  sovrapres¬ 
sione  polmonare. 

Le  manovre  pneumatiche  quindi  mentre  rincalzano  i  mezzi  che  mi¬ 
rano  a  soddisfare  la  seconda  indicazione,  quella  di  accostare  le  pareti 
della  cavità  dell’empiema,  soddisfano  alla  terza  indicazione,  quella  di 
far  sì  che  l’elisione  della  cavità  avvenga  il  più  che  è  possibile  a  spese 
di  un  ingrandimento  del  polmone  anziché  di  un  impicciolimento  della 
cassa  toracica. 


Si  possono  fare  sulla  influenza  di  una  cura  pneumatica  come  parte 
integrante  della  cura  dell’empiema,  alcune  domande  dubitative  — - 
alle  quali,  per  altro,  non  è  difficile  rispondere. 

L’aumento  di  pressione  dell’atmosfera  polmonare  —  sia  pure  por¬ 
tato  al  massimo  di  +  40  mm.  Hg.,  —  avrà  poi  una  qualche  azione 
positiva  sulle  resistenti  pseudomembrane  dell’empiena? 

E  dato  che  questo  effetto  vi  sia,  sarà  veramente  utile,  la  cura  cioè 
avrà  un  esito  positivo,  dal  momento  che  questa  azione  utile  si  svolge 
assai  fugacemente,  vale  a  dire  per  un  breve  istante  al  finire  dei  pochi 
atti  inspiratorii  eseguiti  coll’apparato? 

E  se  questo  effetto  vi  sarà,  sarà  poi  tale  da  corrispondere  al  rap¬ 
porto  che  dovrebbe  esistere  fra  l’ingrandimento  del  polmone  e  l’im- 


Contribuzione  alla  terapia  dell’ empiema  pleurico 


67 

piecolimento  del  torace  per  ricostituire  i  rapporti  normali?  Non  sarà 
sempre  troppo  piccolo  l'ingrandimento  del  polmone? 

Ripeto  che  il  rispondere  a  queste  domande  è  facile  —  tanto  che  non 
vi  sarebbe  bisogno  di  farlo,  se  le  cure  pneumatiche  fossero  un  po'  più 
di  quello  che  sono  nella  confidenza  dei  medici. 


Alla  prima  domanda  si  risponde  affermativamente  :  alcune  ri¬ 
cerche  fatte  in  clinica  nel  corso  di  quest’anno  dal  Dr.  Cavallaro 
per  spiegare  il  meccanismo  col  quale  le  manovre  pneumatiche  de¬ 
terminano  il  riassorbimento  degli  essudati  pleuritici,  hanno  di¬ 
mostrato  che  la  pressione  dell'essudato  da  negativa  che  è  nella  inspi¬ 
razione  ordinaria,  diventa  positiva  —  e  persino  nella  misura  da  ugua¬ 
gliare  quasi  la  pressione  dell’aria  nell'apparato  pneumatico  —  nelle 
inspirazioni  d'aria  compressa.  Ora  siccome  in  queste  inspirazioni 
la  cassa  toracica  si  dilata,  ne  viene  di  conseguenza  che  perchè  la 
pressione  nel  cavo  pleurico  diventi  positiva  occorre  che  il  sacco  pol¬ 
monare  si  ingrandisca  di  più  della  cassa  toracica ,  ossia  che  si  ingran¬ 
disca  —  cosa  che  forse  non  avviene,  oppure  avviene  ma  in  misura 
molto  piccola,  nelle  insipirazioni  ordinarie  durante  le  quali  la  pres¬ 
sione  è  negativa.  —  Il  Dr.  0 avallerò  ha  fatto  queste  ricerche  in 
quattro  casi  di  pleuriti,  in  qualcuno  dei  quali  la  retrazione  del  to¬ 
race  era  ragguardevole  e  le  pseudomembrane  dovevano  essere  assai 
resistenti.  Riporto  dal  suo  lavoro  a  titolo  d’esempio  i  dati  d’una  di 
queste  esperienze  1). 

In  Gremo  Pietro,  affetto  da  pleurite  con  versamento, il  9  febbraio  18S9,  la  pressione 
del  sacco  pleurico,  misurata  con  un  manometro  a  mercurio,  era  : 
di  —  1  min.  Hg.  nella  inspirazione  tranquilla; 
di  —  3  mm.  Hg.  nella  inspirazione  forzata; 
positiva  nella  espirazione  tranquilla; 
di  _|_  5  mm.  Hg.  nella  espirazione  forzata; 

di  +  25  mm.  Hg.  nella  insiprazione  di  aria  compressa  a  30  mm.  Hg. 

Io  eseguii  identiche  ricerche  in  un  caso  di  empiema  cronico  (veg- 
gasi  più  avanti,  osservazione  5a),  datante  da  2  V2  mesi,  ed  in  cura  da 
cinque  mesi,  la  cui  cassa  toracica  era  rigida  e  le  pseudomembrane 
dovevano  essere  assai  resistenti. 

J]  giorno  19  aprile,  dopo  di  avere  disposto  le  cose  in  modo  che  nel 
riposo  respiratorio  la  pressione  dell’aria  raccolta  nel  sacco  pleurico 


(1)  G.  Cavallero.  «  Sulla  cura  degli  essudati  pleuritici  colle  manovre  pneumatiche  » 
Morgagni,  agosto  1890. 
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fosse  eguale  alla  ordinaria  atmosferica,  ottenni  con  un  manometro 
a  mercurio  inscrittore  i  seguenti  dati  : 

La  pressione  dell’aria  chiusa  nel  sacco  pleurico  : 
nella  ispirazione  tranquilla  è  dubbia  ; 
nella  inspirazione  forzata  è  di  —  2  min.  Il g.  ; 
nella  inspirazione  con  aria  compressa  a  40  min.  Hg.  è  di  +  5 
nini.  Hg. 

In  questo  caso  —  nel  quale  le  condizioni  deir  osservazione  erano 
delle  meno  favorevoli  —  l’aria  raccolta  nel  sacco  pleurico  assumeva 
una  pressione  negativa  nel  l’atto  inspiratorio  eseguito  nella  atmosfera 
ordinaria  :  la  cavità  dell’empiema  doveva  dunque  ingrandirsi ,  l’e¬ 
scursione  inspiratoria  del  polmone  doveva  essere  minore  della  escur¬ 
sione  del  torace,  e  forse  anche  nulla.  Invece  nella  inspirazione 
con  aria  compressa,  la  pressione  dell’aria  pleurica  assumeva  una 
pressione  positiva  :  la  cavità  dell’empiema  dunque  si  impiccoliva ,  e 
siccome  la  cassa  toracica  eseguiva  una  escursione  almeno  uguale  a 
quella  della  respirazione  in  aria  libera,  ne  viene  di  conseguenza  che  il 
polmone  doveva  eseguire  una  escursione,  ed  una  escursione  superiore 
a  quella  della  cassa  toracica  1).  Il  polmone  adunque  si  espande  —  e 
la  sua  buccia  pleurica  si  distende  ed  ingrandisce  nella  inspirazione 
d’aria  compressa. 

Del  resto  anche  senza  questi  dati  sperimentali  si  deve  ammettere 
la  influenza  ingranditrice  delle  manovre  pneumatiche  sul  polmone  — 
non  solo,  ma  anche  sulla  cassa  toracica  —  dai  risultati  che  si  otten¬ 
gono  nella  cura  tanto  degli  empiemi  come  dei  versamenti  pleurici  : 
che  sono  dei  più  soddisfacenti  e  possono  persino  giungere  a  tanto  da 
far  sì  che  la  metà  di  cassa  toracica  affetta  dal  processo  pleurico  non 
solo  uguali  la  metà  sana,  a  cura  ultimata,  ma  anche  la  superi  in 
espansione.  Io  ho  già  osservato  qualcuno  di  questi  casi,  che  il  lettore 
troverà  riferito  in  un  mio  scritto  anteriore2)  e  nel  già  citato  lavoro 
del  dottore  Cavaelero. 


(1)  Il  lettore  ha  certo  rilevato  la  differenza  fra  i  dati  della  osservazione  del  Dr.  Caval> 
lero  e  quelli  della  mia,  —  eia  relativa  piccolezza  di  queU’nltimi  :  ma  indubbiamente 
non  ne  inferirà  che  nell’ammalato  di  empiema  della  mia  osservazione  la  dilatazione  del 
polmone  fosse  minore  che  nell’ammalato  di  versamento  pleurico  del  Dr.  Cavallero  :  e 
spiegherà  invece  la  differenza  per  essere  nel  caso  di  Cavallero  il  sacco  pleurico  occupato 
dall’essudato,  ossia  da  una  massa  liquida,  incomprensibile,  e  quindi  immutabile  di  volume, 
mentre  nel  caso  mio  era  occupato  da  aria,  compressibile  e  riducibile  di  volume. 

(2)  C.  Forlanini,  «  Sulla  Eziologia  e  la  Patogenesi  dell’Enfisema  polmonare  ».  Il  Poli¬ 
clinico,  n.  5,  6  e  8,  1890. 
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Queste  stesse  osservazioni  rispondono  alla  seconda  domanda  dubi¬ 
tativa.  _ Poiché  si  ottengono  effetti  dilatatorii  tanto  cospicui,  si  deve 

ritenere  che  anche  le  espansioni  fugaci  dei  soli  atti  inspiratori  col¬ 
l’aria  compressa  bastano  allo  scopo.  Il  che  d’altra  parte  si  intende 
anche  a  priori  :  —  perchè  la  guarigione  avvenga  col  polmone  riespanso 
non  è  necessario  che  esso  sia  tenuto  in  espansione  permanente  per 
tutto  il  tempo  della  cura,  ma  deve  bastare  che  quando  a  quando  in¬ 
tervengano  delle  espansioni  forzate  a  rompere  quegli  addattamenti 
delle  pseudomembrane  in  fibrille  connettive  che  si  fanno  negli  in¬ 
tervalli  quando  il  polmone  è  in  attitudine  di  poca  espansione.  —  E’ 
però  chiaro  che  i  risultati  saranno  tanto  più  sicuri  quanto  più  fre¬ 
quenti  saranno  le  distensioni  forzate  —  e  che  perciò  le  inspirazioni 
d’aria  compressa  devono  essere  numerose  e  suddivise.  Io  considero 
come  un  minimum  la  cinquantina  di  manovre  nelle  24  ore  e  cerco 
sempre  di  far  superare  questa  cifra.  Io  ho  trattato  altra  volta  la 
questione  della  frequenza  colla  quale  debbono  essere  eseguite  le  ma¬ 
novre  prammatiche  :  rimando  per  questo  il  lettore  ad  una  mia  pubbli¬ 
cazione  anteriore  1). 

Infine  _  per  rispondere  all’ ultima  domanda  —  io  non  sono  in 

grado  di  dire  se  la  differenza  di  traslazione  indotta  dalle  manovre 
pneumatiche  nel  polmone  e  nella  cassa  toracica  corrisponda  esatta¬ 
mente  a  quella  che  occorrerebbe  per  reintegrare  lo  stato  normale.  — 
Se  esistesse  sarebbe  la  perfezione  della  cura.  —  Affermo  però  che  una 
differenza  vi  deve  essere  —  l’ho  dimostrato  più  sopra  :  che  se  non 
è  nella  misura  occorrente  esatta  è  però  sempre  di  più  del  non  ottenere 
nulla  che  si  fa  nelle  cure  di  empiema  senza  manovre  pneumatiche. 
Del  resto  l’influenza  benefica  di  questa  cura  sulla  forma  del  torace 
non  si  svolge  soltanto  durante  il  decorso  dell’empiema  ;  si  svolge  an¬ 
che  quando  la  cavità  è  elisa  —  se  le  manovre  sono  proseguite  —  e  ne 
fanno  fede  i  casi  che  ho  citato  nei  (piali  la  cura  venne  protratta  a 
lungo  anche  a  guarigione  avvenuta  —  ed  in  qualche  caso  anzi  venne 
intrapresa  a  processo  pleurico  spento. 

Per  completare  —  astrattamente  —  il  metodo,  rimane  da  provve¬ 
dere  alla  quarta  indicazione,  quella  di  procurare  che  le  pleure  ri¬ 
portate  a  contatto  non  si  saldino  e  conservino  la  facoltà  <li  scivola¬ 
mento. 


(1)  C.  Forlanini,  «Nuovi  apparati  pneumatici  trasportabili»,  Morgagni,  maggio  1889. 


70 


Scritti  di  Cario  F  or  lanini 


Questa  è  una  parte  molto  oscura  del  problema  e  noi  non  posse¬ 
diamo  nozioni  sicure  sulle  quali  fondare  delle  azioni  od  un  indirzzo 
terapeutico.  —  Si  conoscono  casi,  ed  abbastanza  frequenti,  ne’  quali 
la  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari,  spenta  in  seguito  ad  un 
esteso  processo  pleuritico  con  versamento,  riapparve  qualche  tempo 
dopo,  principalmente  alla  base  :  si  conoscono  cioè  dei  casi  nei  quali 
delle  aderenze  pleuriche  totali,  postume  di  processi  infiammatorii 
con  versamento,  sono,  dopo  un  tempo  più  o  meno  lungo  dalla  cessa¬ 
zione  del  processo,  scomparse  se  non  totalmente  almeno  in  gran  parte 
—  e  scomparse  principalmente  nelle  porzioni  di  polmone  e  di  cassa 

toracica  che  godono  della  maggiore  mobilità.  —  Questo  fatto  _  e 

d’altra  parte  anche  considerazioni  teoriche  ed  aprioristiche  _  indu¬ 

cono  a  credere  che  se  nel  momento  nel  quale  le  pleure  vengono  a  con¬ 
tatto  fra  loro,  sono  costrette  ad  eseguire  delle  ampie  escursioni  e  non 
sono  lasciate  accostarsi  e  toccarsi  nella  quasi  immobilità,  possano 
anche  cicatrizzare  senza  saldarsi.  —  Nel  citato  lavoro  del  Dr.  Caval- 
lero  sulle  cure  di  versamenti  pleurici  eseguite  quest’anno  in  clinica, 
vi  è  qualche  caso  in  cui  un  versamento  pleurico  scompare  rapida¬ 
mente  e  completamente  con  una  semplice  cura  pneumatica,  senza  che 
residuassero  aderenze  e  col  margine  polmonare  inferiore  dotato  di  un 
grado  discreto  di  mobilità  attiva. 

Vi  sono  persino  casi  ne’  quali  la  mobilità  attiva  spenta,  ricom¬ 
pare  qualche  tempo  dopo  una  cura  pneumatica  intrapresa  a  processo 
spento  ad  ederenze  già  formate.  —  Io  ho  in  osservazione  un  giovinetto 
il  quale  due  anni  sono,  della  età  di  12  anni,  superò  una  grave  pleu¬ 
rite  destra  con  versamento.  Quando  io  lo  vidi  la  prima  volta,  il  ver¬ 
samento  —  non  estratto  perchè  non  diagnosticato  —  erasi  già  rias¬ 
sorbito.  Esisteva  una  grave  depressione  totale  della  metà  destra  del 
torace  con  raggrinzamento  del  polmone  destro  :  l’impulso  cardiaco 
ora  palpabile  e  visibile  vicino  alla  inamidare  destra  e  l’area  plessica 
epatica  era  fortemente  impiccolita  dal  basso  e  da  sinistra.  Mancava 

ogni  maniera  di  mobilità  attiva  dei  margini  del  polmone  destro  _ 

affetto  da  una  bronco-pneumonite  catarrale  :  l’escreato  non  conte¬ 
neva  bacilli  di  Koch. 

Insistei  perchè  fosse  intrapresa  una  energica  cura  pneumatica  — 
la  quale  infatti  fu  eseguita  in  diverse  riprese  fino  ad  oggi,  in  cui  esiste 
il  seguente  reperto  :  l'assimetria  toracica  è  fortemente  diminuita  :  la 
colonna  vertebrale  dorsale  e  lo  sterno  sono  ancora  alquanto  deviati  a 
destra,  le  spalle  sono  quasi  d’uguale  altezza;  —  la  regione  inf  racla  vi - 
colare  destra  è  lievemente  più  depressa  della  sinistra  ;  tutta  la  metà 
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inferiore  del  torace  è  più  espansa ,  più  sollevata  della  sinistra  :  la 
emiperiferia  destra  però  ad  onta  della  sua  maggiore  proeminenza  è 
più  piccola  di  1  y2  cent,  della  emiperiferia  destra,  e  ciò  a  motivo  della 
deviazione  della  colonna  e  dello  sterno  :  il  cuore  non  ha  mutato  posi¬ 
zione  :  ma  Paia  plessica  cardiaca  è  impiccolita  ;  il  margine  polmonare 
inferiore  ha  quasi  raggiunto  dovunque  la  posizione  normale  ed  an¬ 
teriormente  possiede  una  mobilità  attiva  di  circa  tre  centimetri  :  — 
le  aderenze  dunque  della  base  sono  scomparse. 

E'  quindi  lecito  dedurre  da  questi  fatti  e  da  queste  considerazioni 
che  le  inspirazioni  d’aria  compressa,  eseguite  molto  di  frequente  nel 
decorso  di  un  empiema,  oltre  al  procurare  una  guarigione  con  cassa 
toracica  e  polmone  riespansi,  possono  anche  impedire  il  saldarsi  delle 
pleure  almeno  nelle  parti  più  mobili  e  più  utili  dell’organo,  la  base. 

Soddisfatte  queste  quattro  indicazioni,  si  è,  teoricamente,  co¬ 
struito  un  piano  curativo  ideale  dell’empiema  il  quale  può  essere  in 
maniera  schematica  definito  con  dire  :  —  difesso  ottiene,  come  il  me¬ 
todo  radicale,  lo  svuotamento  completo  della  raccolta  e  del  pus  che 
si  riproduce  successivamente,  ma  con  atti  operativi  di  assai  minore 
entità  e  ciò  —  che  più  importa  —  accompagnato  da  pratiche  mecca¬ 
niche  le  quali  mirano  ad  ottenere  —  e  sono  le  più  razionali  per  riu¬ 
scirvi  —  la  reintegrazione  dello  stato  normale  dell’organo. 


Ili 

Questo  piano  di  cura  è  facilmente  eseguibile.  E’  dall’estate  del 
1888  ch'io  incominciai  ad  attuarlo  :  però  non  subito  così  completo 
come  ora  l’ho  esposto  :  anzi  così  completo  io  non  l’ho  ancora  potuto 
porre  in  azione  in  nessuno  dei  sei  casi  che  ho  curato  e  dei  quali  ri¬ 
ferirò  più  innanzi  le  storie  cliniche.  —  Noti  il  lettore  che  quando  nel 
1888  incominciai  i  miei  tentativi,  non  era  ancora  avvenuta  la  discus¬ 
sione  nelle  Società  di  medicina  di  Berlino  a  proposito  del  metodo  di 
Kustek,  nè  avevano  avuto  luogo  i  Congressi  di  Wiesbaden  e  di  \  ienna 
e  che  le  sole  cose  note  aventi  attinenza  con  questo  ordine  di  idee 
erano  alcune  scarsissime  pubblicazioni  sul  metodo  di  Bulau,  il  quale 
veniva  presentato  come  un  metodo  di  cura  generale  come  ora 
s’è  fatto  nel  Congresso  di  Vienna,  lo  sono  venuto  passo  passo  spe¬ 
rimentando  e  studiando,  dai  primi  tentativi  al  metodo  completo 
che  ho  esposto  ;  ed  i  sei  casi  che  ho  curato  mi  hanno  servito  a  questo 
fornendomi  ciascuno  dei  dati  —  o  delle  correzioni  o  modificazioni 
d’altri  avuti  prima  —  dal  cui  insieme  è  uscito  il  metodo  completo. 
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Del  quale  mi  par  bene  esporre  i  particolari  materiali  prima  di  ri¬ 
ferire  le  storie  cliniche. 

Fatta  la  diagnosi  cF empiema  devesi  anzitutto  risolvere,  almeno 
approssimativamente,  il  quesito  se  il  processo  —  sia  esso  metapneu- 
monico  oppure  di  una  suppurazione  meno  labile  — sia  tale  da  po¬ 
tersi  spegnere  dopo  qualche  toraeentesi  semplice  —  oppure  tale  da 
non  lasciare  alcuna  speranza  di  ciò.  —  Ho  detto  approssimativamente 
perchè  non  possediamo  —  a  meno  che  si  tratti  di  empiemi  di  età  an¬ 
tica,  o  di  empiemi  tubercolari  —  nessun  dato  che  ci  permetta  un  giu¬ 
dizio  assolutamente  certo  a  questo  riguardo. 

Se  il  caso  è  tale  da  lasciare  qualche  speranza  io  procedo  alla  tora¬ 
eentesi  disposto  a  ripeterla  una  seconda  ed  una  terza  volta  :  se  la 
raccolta  si  riproduce  passo  alla  applicazione  del  tubo  di  gomma  a 
permanenza.  —  Così  agendo  può  accadere  di  perdere  qualche  tempo  ; 
ma  riuscendo  Futile  è  tale,  da  far  considerare  il  tentativo  come  ra¬ 
gionevole  :  d'altra  parte  quello  impiegato  ad  osservare  gli  effetti  della 
toraeentesi  non  è  in  tutto  tempo  perduto,  perchè  svuotando  comple¬ 
tamente  la  raccolta  s’ottiene  intanto  un  miglioramento  dello  stato 
generale  e  l’abbassamento,  od  anche  la  soppressione  della  febbre. 

Non  essendo  possibile  diagnosticare  con  certezza  se  in  un  deter¬ 
minato  caso  la  sola  toraeentesi  basterà  per  evacuare  tutta  la  raccolta 
ed  elidere  la  cavità,  io  mi  accingo  all’atto  operativo  coll’apparato  — 
che  descriverò  fra  poco  —  disposto  per  la  introduzione  dell’aria  steri- 
lizzata  ;  ed  anche  la  introduco  per  poco  che  l’uscita  del  pus  incontri 
qualche  difficoltà  o  l’ammalato  avverta  qualche  segno  di  costrizione  : 
se  a  toraeentesi  ultimata,  le  pseudomembrane  permettono  alle  pareti 
di  venire  a  contatto,  allora  lo  stesso  apparato  di  aspirazione,  come  ha 
estratto  tutta  la  raccolta  liquida  estrae  anche  tutta  l’aria . 

Se  poi  posso  a  priori  giudicare  che  la  suppurazione  non  cesserà  in 
breve  tempo  e  che  le  toraeentesi  non  basteranno,  allora  ricorro  im¬ 
mediatamente  alla  applicazione  del  tubo  di  gomma  a  permanenza. 

1  diversi  atti  operativi  eseguisco  con  unico  apparato  —  e  sempli¬ 
cissimo —  più  semplice  ed  economico  dei  comuni  aspiratori  Potain  — 
che  descrivo. 


La  parte  fondamentale  dell’apparato  è  rappresentata  schematica¬ 
mente  dalla  fi  a  ura  la. 
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Due  bottiglie  di  Mariotte  A  e  B  sono  fra  loro  raccordate  pei  colli 
della  base  dal  tubo  di  gomma  s”  della  lunghezza  di  almeno  un  metro 
e  sul  quale  è  inserita  una  chiavetta  &  che  può  intercettare  la  comu¬ 
nicazione  fra  le  due  bottiglie.  —  La  bottiglia  A  è  graduata  in  cen¬ 
timetri  cubici,  è  un  po’  più  piccola  della 
B,  ed  è  a  due  colli.  Le  due  bottiglie 
contengono  una  soluzione  asettica,  ac- 
qua  bollita  o  soluzione  borica. 

Un  trequarti  di  Fraentzel  F  è  rac¬ 
cordato  con  un  tubo  di  gomma  s,  pure 
munito  di  una  chiavetta  c’” ,  al  collo  1 
della  bottiglia  A.  Il  trequarti  è  elei  soliti 
che  fanno  parte  dei  comuni  aspiratori 
Pota  in  ;  ma  io  me  lo  sono  fatto  costrui¬ 
re  di  dimensioni  un  po’  più  maggiori 
delle  ordinarie,  —  principalmente  il 
pezzo  di  Fraentzel,  —  colle  giunzioni 
a  vite  anziché3  a  sfregamento,  e  con 
guarnizioni  di  cuoio  preparate  con  mol¬ 
ta  cura.  Il  trequarti  viene  sempre  pro¬ 
vato  sotto  pressione  prima  di  ogni  to- 
racentesi  per  verificare  la  sua  ermetici¬ 
tà  di  chiusura. 

All’altro  colio  2  della  bottiglia  A.  é 
inserito  col  tubo  di  gomma  s’,  munito 
della  chiavetta  e ,  Y apparato  sterilizza¬ 
tore  dell’aria  t,  il  quale  consta  della 
bolla  d’una  pipetta  comune  della  capa- 
pacità  di  200  Oc.,  riempita  di  cotone  ben  stipato  e  sterilizzata  a  vapo¬ 
re.  1  due  tubetti  di  vetro  che  danno  inserzione  ai  tubi  di  gomma  s  ed  U 
entrano  nei  colli  della  bottiglia  A,  senza  sporgere  dai  rispettivi  tappi 
di  gomma. 

Preparazione  deli/ apparato.  —  Tutte  le  parti  di  vetro  e  di  gomma 
sono  conservate,  quando  non  si  adoperano,  in  una  soluzione  di  su¬ 
blimato  corrosivo  1  0/00- 

Per  compiere  Papparato,  si  raccordano  le  due  bottiglie  A  e  B,  col 
tubo  s”,  a  chiavetta  &  chiusa  ;  —  si  innestano  sui  colli  1  e  2,  coi  ri¬ 
spettivi  tubetti  di  vetro,  i  tubi  di  gomma  s  ed  s’,  colle  due  chiavette 
c  e  c’”  aperte  ;  —  si  innesta  nel  tubo  s,  il  trequarti  di  Fraentzel  ;  — 
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si  colloca  la  bottiglia  B  un  po’  più  alta  della  A  e  la  si  riempie  di  so¬ 
luzione  borica.  —  Ciò  fatto  s’apre  la  chiavetta  c’  ;  —  la  soluzione 
passa  dalla  bottiglia  B  alla  A,  scacciandone  l’aria  pei  tubi  s  ed  s’  ;  — 
si  lascia  passare  il  liquido  fin  quando  lo  si  vede  fluire  dal  trequarti 
e  dall’estremo  libero  del  tubo  di  gomma  e  si  e  per  tal  modo  certi 
che  tutta  l’aria  è  stata  scacciata  dai  tubi  e  dalla  bottiglia  A  ;  —  al¬ 
lora  si  chiudono  le  chiavette  c,  c’  e  cv'  —  e  si  pone  il  trequarti  in  una 
bacinella  contenente  soluzione  borica  fino  al  momento  in  cui  lo  si 
dovrà  adoperare.  —  Così  la  bottiglia  A,  i  tubi  s  e  s ’  ed  il  trequarti 
sono  riempiti  di  soluzione  asettica.  —  Infine  si  innesta  subacquea¬ 
mente  lo  sterilizzatore  t  sul  tubo  .  —  Tolto  il  pezzo  t  dalla  sterilizza- 
trice,  se  ne  immerge  un  estremo  nella  soluzione  borica  della  bacinella 
fino  a  quando  il  liquido  arriva  a  toccare  il  cotone,  scacciando  così 
tutta  l’aria  :  si  immerge  nella  stessa  bacinella  l’estremo  del  tubo  di 
gomma  s*  e  gli  si  innesta  sott’acqua  io  sterilizzatore.  Di  solito  poi 
congiunto  l’altro  estremo  dello  sterilizzatore  con  una  bottiglia  di  la¬ 
vaggio  :  quando  poi  voglio  introdurre  nel  torace  dei  gas  o  vapori  medi¬ 
camentosi,  intercalo  fra  la  bottiglia  di  lavaggio  e  lo  sterilizzatore  la 
bottiglia  contenente  le  sostanze  che  debbono  svolgere  i  gas  o  vapori  *) 
—  L’apparato  è  allora  pronto  per  la  toracentesi. 


Atto  operativo.  —  Stabilita  la  sede  della  toracentesi  e  fatta  la 
toilette  della  parte,  si  colloca  la  bottìglia  B  più  bassa  della  A,  in  modo 
clie  la  differenza  di  livello  fra  il  liquido  nella  bottiglia  e  la  sede  della 
puntura  sia  di  30-50  centimetri,  che  rappresenta  l’altezza  della  co¬ 
lonna  d’acqua  sotto  cui  si  farà  la  aspirazione  :  più  tardi  questa  dif - 


(1)  In  alcuni  casi  (Osservazioni  2,  3,  4)  io  non  ho  voluto  sperimentare  l’introduzione 
nel  torace  non  solo  di  liquidi  antisettici  per  lavatura  (soluzioni  boriche,  timiche,  salici¬ 
liche,  di  sublimato  corrosivo,  di  creolina,  di  naftolo,  ecc.),  ma  anche  di  gas  antisettici 
allo  scopo  di  influire  su  tutta  la  superficie  suppurante  pleurica  e  non  soltanto  su  quella 
porzione  che  è  raggiunta  dal  liquido  di  lavatura.  Io  mi  servii  a  questo  scopo  di  vapori 
di  acido  valerianico,  di  benzoato  d’etile,  di  benzoato  di  metile  e  di  mercuretile,  i  quali 
secondo  le  ricerche  di  A.  de  Souza.  (1)  sarebbero  antisettici  assoluti,  Tacido  valerianico 
aiT  y2.20o  all’aria,  il  benzato  di  etile  all’  l/3  000,  il  benzoato  di  metile  all’  i/12„00  ed  il  mer¬ 
curetile  all’  1  / 35000 ■  1°  h°  adoperato  queste  miscele  di  vapori  coll’aria  sino  ad  ottenere  la 
stomatite  mercuriale  (col  mercuretile)  —  ed  una  spiccatissima  paralisi  vasomotoria  dei 
vasi  cutanei  (benzoato  di  etile  e  di  metile)  ;  —  e  non  posso  —  sebbene  abbia  fatto  un 

numero  ragguardevoli  di  tentativi  —  affermare  di  aver  ottenuto  risultati  utili  sicuri  ;  — 
cosicché  oggi  li  ho  affatto  abbandonati,  e  mi  limito  ad  introdurre  aria  semplice  sterilizzata 
ed  alle  lavature  boriche. 

(1>  A.  De  Souza,  «  Note  sur  qaelques  antiseptiques  nouveaux  ».  —  Études  sur  la  Tuberculose  publiés 
par  Verneuil.  2.  fase.,  Paris,  1887. 
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ferenza  può  essere  portata  a  70-  SO  centimetri  ;  raramente  occorrono 
decompressioni  maggiori. 

Introdotto  il  trequarti  e  ritirato  il  punteruolo,  s’aprono  le  chia¬ 
vette  c  e  r  v  e  l’essudato  allora  passa  dal  torace  nella  soluzione  bo¬ 
rica  della  bottiglia  A,  nella  quale  lo  si  vede  distintamente  —  per  la 
differenza  di  colore  e  trasparenza  —  fluire  dal  tubetto  del  collo  1  ; 
—  contemporaneamente  una  parte  della  miscela  di  essudato  e  di  solu¬ 
zione  passa  nella  bottiglia  B,  dove  rinnalzamento  di  livello  indica 
la  quantità  del  pus  evacuato. 

Quando  l’essudato  cessa  di  fluire  —  anche  dopo  aumentata  la  de¬ 
compressione  coll'abbassare  la  bottiglia  B  —  oppure  se  l’ammalato 
tossisce  od  accusa  il  noto  senso  di  costrizione,  si  arresta  il  deflusso' 
chiudendo  la  chiavetta  c777  e  si  dispone  Poppando  per  introdurre  aria 
sterelizzata  nel  torace.  A  questo  scopo  s'apre  la  chiavetta  a  ;  il  liquido 
fluisce  allora  dalla  bottiglia  A  nella  B,  richiamando  aria  dall’esterno 
che  attraversa  liberamente  lo  sterilizzatore  ed  entra  nella  bottiglia 

A  dove  si  è  abbassato  il  livello  del  liquido,  e  si  è  così  costituita  la 

*■  ► 

camera  d'aria  a.  —  Quando  si  è  raccolta  una  sufficiente  quantità  d’aria 
sterilizzata  —  la  quantità  si  legge  sulla  scala  graduata  della  botti¬ 
glia,  —  si  chiude  la  chiavetta  c,  ed  aprendo  la  c777  si  stabilisce  la  co¬ 
municazione  col  torace,  nel  quale  poi  si  spinge  l’aria  sollevando  la 
bottiglia  B  al  di  sopra  della  A.  Non  appena  l’aria  incomincia  ad  en¬ 
trare  cessano  subito  il  dolore,  la  tosse,  il  senso  di  costrizione  :  però 
conviene  continuare  l’introduzione  dell’aria,  più  o  meno  secondo  i 
casi,  ma  naturalmente  sempre  in  quantità  minore  dell’essudato' 
estratto. 

Ciò  fatto  si  riprende  l'estrazione  dell’essudato,  col  portare  di 
nuovo  la  bottiglia  B  più  in  basso  della  A,  avendo  presente,  per  tro¬ 
vare  la  posizione  dove  collocare  la  bottiglia  B,  che  in  questo  momento 
dell’atto  operativo  la  decompressione  sotto  cui  si  agisce  non  è  più,, 
come  prima,  misurata  dal  dislivello  fra  il  torace  dove  è  introdotto  il 
trequarti  ed  il  liquido  nella  bottiglia  B,  ma  lo  è  dalla  differenza  di 
livello  del  liquido  nelle  due  bottiglie:  in  questo  momento  la  cavità 
toracica  e  la  camera  cr,  comunicanti  fra  loro  liberamente  pel  tubo  sr 
costituiscono  una  cavità  unica  contenente  essudato  ed  aria  ad  un 
grado  di  decompressione  corrispondente  al  dislivello  fra  le  due  bot¬ 
tiglie. 

Abbassata  la  bottiglia,  l’essudato  fluisce  di  nuovo  e  lo  si  vede  ca¬ 
dere  dal  tubetto  del  collo  1  nel  liquido  della  bottiglia  A,  mentre  una 
quantità  esattamente  corrispondente  di  questo  passa  dalla  bottiglia 
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A  nella  B,  sì  dìe  la  residua  camera  a  si  mantiene  immutata  di  ca- 
parità. 

Arrestandosi  dì  nuovo  il  getto  dell’essudato  o  presentandosi  an¬ 
cora  i  sintomi  di  costrizione,  si  introduce  nuova  aria  nel  torace  nello 
stesso  modo  già  indicato  —  poi  si  riprende  l’estrazione  dell’essudato, 
ripetendo  (piante  volte  occorrono  queste  manovre  fin  quando  si  ri¬ 
tiene  d’avere  svuotata  tutta  la  cavità  pleurica  —  nel  die  si  riesce 
facilmente  esplorando  colla  cannula  del  trequarti  in  diverse  direzioni 
i  punti  più  declivi  della  cavità  dell'empiema. 

Raramente  occorre  ripetere  le  manovre  di  introduzione  dell'aria 
sterilizzata  più  di  tre  o  quattro  volte. 

Se  per  essere  l’essudato  molto  denso,  o  putrido,  si  vuol  lavare  la 
cavità  dell’empiema,  si  estrae  dal  pezzo  di  Fraentzel  la  controeann- 
nula  od  il  punteruolo  col  rispettivo  calcio  ed  al  loro  posto  si  innesta 
un  tubo  di  gomma  che  mette  capo  ad  una  bottiglia  contenente  il  li¬ 
quido  di  lavatura.  L’introduzione  del  liquido  deve  essere  fatta  in  più 
riprese  alternate  alle  stesse  manovre  di  estrazione  che  hanno  servito 
per  l’essudato. 

Condotta  a  termine  la  lavatura,  la 'cavità  dell’empiema  contiene 
soltanto  aria  sterilizzata.  Per  raggiungere  gli  scopi  che  il  metodo  si 
propone,  il  trequarti  non  deve  essere  tolto  dal  torace  se  non  (piando 
la  cavità,  è  ridotta  al  minimum  possibile  e  la  decompressione  quindi  è 
portata  al  maggiore  grado  di  tolleranza.  Per  ottenere  ciò  si  abbassa 
lentamente  la  bottiglia  B,  fin  quando  l’ammalato  accusa  i  fatti  di  co¬ 
strizione  :  allora  si  estrae  rapidamente  il  trequarti,  si  medica  erme¬ 
ticamente  la  ferita  e  si  fascia. 

Non  posso  indicare  norme  costanti  sul  grado  di  decompressione 
e  h 'è  possibile  stabilire  nell’aria  rinchiusa  nella  cavità  dell’empiema: 
vi  sono  casi  nei  quali  sono  difficilmente  tollerate  decompressioni  di 
20-30  centimetri  d’acqua  e  ve  ne  sono  altri  in  cui  sono  tollerate  per¬ 
fettamente  decompressioni  anche  di  un  metro  d'acqua.  —  Del  resto  è 
assai  facile  regolarsi  caso  per  caso  sulla  guida  del  seno  di  costrizione 
accusato  dal  paziente. 

La  differenza  fra  la  quantità  della  miscela  di  essudato  e  soluzione 
borica  che  si  trova  nelle  bottiglie  ad  operazione  terminata,  e  la  quan¬ 
tità  della  soluzione  che  vi  era  prima,  indica  la  quantità  dell’essudato 
estratto. 

Occorre  appena  soggiungere  che  nei  casi  in  cui  il  polmone  è  rie¬ 
spansibile,  il  pus  può  essere  estratto  tutto  senza  ricorrere  all'intro- 
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duzione  dell’aria  sterilizzata  e  che  ciò  che  indica  la  necessità  di  ricor¬ 
rere  a  questa  introduzione  è  l’impossibilità  di  continuare  l’estrazione 
del  pus  per  la  insorgenza  dei  sintomi  di  costrizione.  Voglio  anche  sog¬ 
giungere  che,  sebbene  mi  sieno  occorse  molte  parole  per  descriverlo, 
il  metodo  operativo  è  tuttavia  semplicissimo  ed  un  medico  lo  può  ese¬ 
guire  da  solo  —  anche  in  case  private  —  col  solo  aiuto  d’una  persona 
di  servizio  che  sulle  sue  indicazioni  apra  e  chiuda  le  chiavette,  in¬ 
nalzi  od  abbassi  la  bottiglia  B  e  quella  della  irrigazione. 

Se  dopo  due  o  tre  toraeentesi  la  raccolta  si  riproduce  o  se  fin  da 
principio  posso  supporre  che  ciò  avverrà —  applico  senz’altro  il  tubo 
a  permanenza.  Il  metodo  di  cui  mi  servo  è,  nella  sua  sostanza,  quello 
stesso  di  Biu.au,  ma  con  alcune  modificazioni  —  delle  quali  dico  i 
motivi. 

Il  metodo  di  But.au  —  non  credo  supertìuo  ricordarlo  —  è  il  se¬ 
guente.  Si  penetra  con  un  grosso  trequarti  in  uno  spazio  interco¬ 
stale  :  — ~  si  estrae  il  punteruolo  ed  al  suo  posto  si  introduce  nella  can¬ 
nula  e  si  spinge  nel  punto  più  declive  della  cavità  un  catetere  NÉ- 

laton;  _  tenendo  fermo  quest’ultimo  con  unai  mano,  si  estrae  la 

cannula  dal  torace  facendola  man  mano  scorrere  sul  catetere  ;  —  ap¬ 
pena  uscita  la  cannula  dal  torace,  le  parti  molli  dello  spazio  interco¬ 
stale  si  chiudono  ermeticamente  sul  catetere  il  quale  per  ciò  resta 
fissato  alla  parete  toracica  ;  —  si  innesta  all’estremo  libero  del  ca¬ 
tetere  un  tubo  di  gomma  che  si  fa  pescare  in  un  recipiente  contenente 
una  soluzione  asettica  e  tenuto  a  conveniente  altezza  secondo  la  de¬ 
compressione  che  si  vuole  ottenere  ;  —  infine  si  fascia,  avendo  cuia 
di  non  comprimere  o  piegare  il  catetere  al  suo  punto  di  ingresso  nel 

torace. 

Questo  modo  di  operare  presenta  qualche  inconveniente.  11  cate¬ 
tere  deve  entrare  nella  cannula  del  trequarti  a  dolce  sfregamento  ;  il 
suo  diametro  esterno  dev’essere  quindi  un  po’  minore  di  quello  del 
punteruolo  :  le  sue  pareti  devono  essere  grosse  perchè  non  accada  fa¬ 
cilmente  che  si  pieghi  o  che  sia  compresso  dai  tessuti  molli  ed  elastici 
della  parete  toracica;  —  ciò  fa  sì  che  il  lume  utile  della  via  di  de¬ 
flusso  della  raccolta  sia  relativamente  piccolo  —  il  che  è  un  serio  in¬ 
conveniente  nei  casi  in  cui  l’essudato  è  denso.  —  \  ’e  un  altro  incon¬ 
veniente  anche  maggiore.  Qualche  giorno  dopo  che  il  catetere  è  in  po¬ 
sto  nella  parete  toracica  —  a  me  è  occorso  già  tre  o  quattro  giorni 
dopo,  —  sebbene  d’ordinario  non  accada  che  dopo  8-10  il  tragitto 
per  cui  passa,  suppura,  s’ingrandisce  e  non  tiene  più  ermeticamente 


78 


Scritti  di  Cat  to  Forlanini 


sul  catetere,  i]  quale  scivola  e  si  sposta  facilissimamente  dalla  sua 
posizione  e  può  anche,  se  l’ammalato  è  poco  quieto,  cader  fuori  dal 
torace,  ad  onta  della  fasciatura  :  il  che  compromette  la  giusta  posi 
zione  del  cui  al  ere  aspiratore  che  per  funzionar  bene  deve  sempre 
giungere  nel  punto  più  declive  della  cavità,  e  compromette  la  erme¬ 
ticità  di  chiusura  della  cavità  stessa  cli’e  uno  degli  scopi  fondamen¬ 
tali  del  metodo. 

Per  ovviare  a  questi  due  inconvenienti  io  opero  così  :  invece  del 
catetere  di  Nelaton  introduco  un  tubo  di  gomma  ordinario  a  pareti 
grosse,  ina  il  cui  lume  è  due  o  tre  volte  quello  del  più  grosso  catetere  : 
scelgo  il  tubo  in  rapporto  all’ampiezza  dello  spazio  intercostale  il 
quale  —  sia  detto  incidentalmente  —  ed  è  questo  pregio  non  ultimo 
del  metodo  —  non  occorre  che  corrisponda  al  punto  più  declive  della 
cavità,  ma  può  essere  in  qualsivoglia  punto  e  quindi  può  essere  scelto 
fra  i  più  larghi.  E  siccome  questo  grosso  tubo  di  gomma  non  potrebbe 
passare  per  la  cannula  (die  è  relativamente  piccola,  ricorro  al  se¬ 
guente  artifìcio.  —  Taglio,  del  tubo  di  gomma  scelto,  un  pezzo  lungo 
30  centimetri:  —  vi  introduco  una  sottile  asticina  d’acciaio  —  osmi 
cosa  rigorosamente  sterilizzata  prima  —  un  poco  più  lunga  del  tubo 
(35  centimetri  circa)  ;  —  e  quando  è  entrata  tutto,  sì  che  una  delle 
sue  estremità  —  la  testa  —  arriva  ad  una  delle  estremità  del  tubo  di 
gomma,  la  incapuccio  coll’orlo  del  tubo  e  poi  stiro  fortemente  que¬ 
st’ultimo,  facendolo  scorrere  sull’asticina,  sino  al  maximum  della 
sua  distendibilità  ;  —  il  tubo  si  allunga  e  mentre  prima  di  tenderlo, 
dal  suo  estremo  direi  libero,  usciva  l’asticina  —  il  calcio  —  per  un 
tratto  di  circa  5  centimetri,  —  allungatosi,  il  tubo  sopravanza  l’asti¬ 
cina  di  un  tratto  più  o  meno  grande  secondo  la  distensione  subita. 

Faccio  allora,  per  maggiore  sicurezza,  allacciare  da  un  assistente 
il  tubo  di  gomma  subito  sotto  —  a  valle  direi  —  dell’estremo  dell’a- 
sticina.  Il  tubo  di  gomma  è  così  diviso  in  due  porzioni  dal  laccio  : 
una  porzione  è  lunga  35  centimetri,  è  stirata,  allungata,  e  quindi 
fortemente  assottigliata ,  e  contiene  l’asticina  d'acciaio  trattenuta  ad 
un  estremo  dall’orlo  del  tubo  di  gomma  incapucciato  su  una  delle 
sue  estremità,  ed  all’altro  dal  laccio  ;  l’altra  porzione  ha  il  suo  calibro 
normale  ed  un  estremo  libero. 

Preparato  così  il  tubo,  introduco  il  trequarti  nel  punto  di  ele¬ 
zione,  estraggo  il  punteruolo  e  faccio  passare  nella  cannula  la  parte 
di  tubo  di  gomma  che  contiene  Pasticina  e  che  per  essere  fortemente 
assottigliato  vi  passa  senza  difficoltà  :  spingo  Pasticina  piò  che  e  pos¬ 
sibile  entro  la  cavità  del  torace  cercando  di  raggiungere  il  punto  più 
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declive  :  —  ciò  fatto,  estraggo  la  cannula  dal  torace,  la  quale  dap¬ 
prima  scorre  bene  sul  primo  tratto  teso  e  sottile  del  tubo  e  poi  deve 
essere  fatta  scorrere  a  forza  sul  tratto  di  tubo  vuoto  a  valle  del  laccio 
e  del  suo  calibro  normale  :  ciò  che  del  resto  riesce  facilmente.  ■ —  A 
questo  punto  il  tubo  di  gomma  contenente  l’asticina  e  per  una  parte 
dentro  il  torace  —  mentre  le  pareti  molli  dello  spazio  intercostale  lo 
serrano  ermeticamente.  —  Taglio  allora  il  laccio  ed  estraggo  l’astici¬ 
na  d’acciaio  :  nel  fare  il  che  bisogna  aver  cura,  con  manovre  manuali 
sul  tubo  e  l’asticina,  le  quali  sono  più  presto  immaginate  che  de¬ 
scritte,  di  far  sì  che  accorciandosi  la  porzione  di  tubo  prima  stirata, 
ne  rimanga  sempre  nel  torace  un  tratto  di  lunghezza  sufficiente. 

In  questo  modo  è  introdotto  nel  torace  un  tubo  di  calibro  assai 

* 

maggiore  di  quello  dei  cateteri  di  Nélaton  —  col  vantagggio  che  la 
via  di  deflusso  della  raccolta  è  assai  più  ampia  c  che  la  suppurazione 
del  tragitto  avviene  forse  un  po’  più  tardi  :  —  in  un  caso  ho  visto 
conservata  la  fissità,  del  tubo  nel  torace  per  14  giorni. 

Nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  di  empiema  però  —  e  in 
tutti  poi  gli  empiemi  cronici  —  questo  periodo  di  fissità  è  troppo 
breve  —  e  la  cavità  esiste  ancora  quando  il  tubo  incomincia  a  ren¬ 
dersi  mobile.  —  Siccome,  come  vedremo  meglio  fra  poco,  è  di  capi¬ 
tale  importanza  che  il  tubo  conservi  una  data  posizione  nella  cavità 
del  torace,  così  lo  fisso  nel  modo  seguente  : 

Taglio  un  pezzo  rettangolare  di  lastra  di  caoutchouc,  di  10  x  8 
centimetri,  e  dello  spessore  di  1/A  di  millimetro  circa  :  colle  forbici 
vi  pratico  nel  centro  una  piccolissima  apertura  ;  —  tendo  fortemente 
colle  mani  la  lastra  in  modo  che  la  piccola  apertura  diventi  un  ampio 
foro  rotondo  ;  —  per  questo,  mentre  io  tengo  tesa  la  lastra,  un  assi¬ 
stente  fa  passare  l’estremo  del  tubo  di  gomma,  dopo  di  che,  scorrendo 
lungo  il  tubo  posto  nella,  posizione  voluta,  porto  la  lastra  sino  a  con¬ 
tatto  della  parete  toracica  e  là  l’abbandono  :  il  foro  circolare  si  ri¬ 
stringe,  si  serra  a  manicotto  solidissimamente  sul  tubo  di  gomma  e 
lo  tiei?  fermo. 

Ciò  fatto  addatto,  o  tal  quale  è,  o  con  vaselina  sterilizzata,  la  la¬ 
stra  di  gomma  sul  torace,  la  copro  con  grossi  strati  di  feltro  e  fascio, 
—  11  tutto  sta  in  posto  bene  indefinitamente. 


Non  sempre  però  è  possibile  introdurre  nel  torace  e  mantenervi 
il  tubo  di  gomma  nel  modo  che  ho  detto.  Nei  casi  in  cui  per  essere 
già  avviata  la  riduzione  della  cavità  gli  spazi!  intercostali  sono  picco- 
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fissimi  o,  nel  punto  utile,  scomparsi  —  è  forza  ricorrere  alla  rese¬ 
zione  (Turi  pezzo  di  costola. 

Per  l’apertura  così  praticata,  —  ed  avendo  reiezione  della  sede 
conviene  praticarla  nel  punto  più  declive  possibile  —  si  introduce  il 
tubo  e  si  tiene  assicurato  erm eticamente  —  nel  che  si  riesce  sempre 
bene  —  colla  lastrina  di  gomma,  affatto  come  quando  l’introduzione 
ha  potuto  essere  fatta  col  trequarti. 


Il  tubo  applicato  a  permanenza  non  funziona  da  sifone  come  si 
dice  ordinariamente  del  tubo  di  Bulatj  :  se  ciò  fosse,  l’uscita  dei  pus 
inali  mano  che  si  produce  non  sarebbe  assicurata  perchè  ad  ogni  colpo 
di  tosse  che  svuotasse  il  tubo  di  gomma,  il  sifone  sarebbe  disavviato 
e  cesserebbe  di  funzionare. 

Il  meccanismo  pel  quale  funziona  il  tubo  come  io  lo  applico  è  un 

altro _ ed  è  tale  per  cui  non  solo  assicura  il  pronto  deflusso  del  pus 

non  appena  si  raccoglie,  ma  assicura  anche  —  e  questo  è  ugualmente 
importante  —  lo  stata  quo  di  decompressione  iniziale  nell’atmosfera 
pleurica,  indispensabile  al  successo,  checché  avvenga,  sia  cioè  che 
l'aria  si  riassorba  rapidamente,  come  talvolta  accade,  sia  che  non 
si  riassorba  o  si  riassorba  più  lentamente  di  quel  che  si  impiccolisce 
la  cavità,  con  che  l’aria  aumenta  relativamente  e  la  sua  decompres¬ 
sione  diminuisce. 

Il  tubo  insomma  così  applicato  risponde  a  tutte  le  esigenze  della 
cura.  E  lo  dimostro. 


Immaginiamo  il  momento  nel  quale  è  appena  eseguito  il  primo 
svuotamento  completo  dell’empiema  colla  introduzione  di  aria  ste¬ 
rilizzata  :  —  è  da  questo  momento  in  avanti  che  l’apparato  deve  fun¬ 
zionare  automaticamente:  —  avremo  in  questo  momento,  riferendoci 
alla  figura  la,  la  cavità  del  torace,  che  chiameremo  E  ed  il  tubo  s 
di  raccordo  colla  bottiglia  A,  vuoti  di  pus  e  liberamente  comunicanti 
colla  camera  A  di  detta  bottiglia.  La  cavità  E,  la  camera  A  ed  il 
tubo  .9  costituiscono  in  tal  modo  una  camera  unica,  occupata  dall’aria 
sterilizzata  :  quest’aria  è  in  decompressione  nella  misura  voluta  dalla 
colonna  d’acqua  costituita  dal  dislivello  della  soluzione  borica  nelle 
due  bottiglie  A  e  B.  — 

Immaginiamo  ora  che,  in  una  maniera  qualsiasi,  venga  introdotto 
nel  torace  —  ad  esempio  con  una  siringa  di  Pràvaz  —  o  venga  estratto, 
un  centimetro  cubico  d’aria  :  la  massa  totale  dell'aria  E  s  A,  aumenta 
o  diminuisce  di  un  centimetro  cubico,  ma  non  per  questo  la  sua  de- 
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compressione  cresce  o  diminuisce  :  la  colonna  d’acqua  agisce  ugual¬ 
mente  come  prima  intrattenendo  in  quella  qualunque  massa  d’aria 
che  le  sta  sopra  la  decompressione  che  corrisponde  alla  sua  altezza; 
pei*  l’introduzione  o  l’estrazione  di  un  centimetro  cubico  di  aria  av¬ 
verrà  solo  —  essendo  immutabili  di  capacità  la  cassa  toracica  ed  il 
tubo  s  —  che  la  camera  d’aria  A  aumenterà  o  diminuirà  di  un  centi- 
metro  cubico  (non  calcolo,  come  trascurabile,  l’aumento  di  volume 
che  subisce  per  da  decompressione  dell’aria  introdotta)  e  contem¬ 
poraneamente  un  identico  volume  di  soluzione  borica ,  passerà  dalla 
bottiglia  A  nella  B  (quando  l’aria  è  introdotta)  o  dalla  B  nella  A 
(quando  è  estratta). 

Ugualmente  accadrà  se  un  centimetro  cubico  di  un  liquido  viene 
introdotto  nel  torace  o,  se  un  centimetro  cubico  di  pus,  per  venire  al 
caso  nostro  —  si  raccoglie  nel  torace  :  un  centimetro  cubico  di  aria 
passerà  allora  da  E  pel  tubo  5  in  A,  ed  un  centimetro  cubico  di  solu¬ 
zione  passerà  dalla  bottiglia  A  nella  B  e  ciò  senza  che  muti  la  de¬ 
compressione  dell’aria  *). 

Il  pus  riproducendosi  nella  cavità  E,  si  raccoglie  nel  punto  più 
declive  e  se  —  come  occorre  —  il  tubo  di  gomma  è  stato  applicato  in 
modo  da  arrivare  col  suo  estremo  nel  punto  più  declive,  avverrà  che 
una  quantità  anche  molto  piccola  di  pus  chiuderà  ben  presto  lo  sbocco 
del  tubo  —  e  in  tal  modo  la  cavità  complessiva  E  s  A  sarà  divisa  in 
due  porzioni  dal  liquido  purulento  —  e  cioè,  la  cavità  E  a  monte,  il 
tubo  s  e  la  camera  A  a  valle  :  nelle  quali  però,  al  momento  della 
chiusura,  vi  sarà  V identica  decompressione. 

Ma  il  pus  continua  a  riprodursi,  ed  ecco  quel  che  allora  avviene  : 
—  il  primo  pus  che  si  aggiunge  al  poco  già  esistente  nella  cavità,  dopo 
chiuso  il  tubo  di  gomma,  ne  eleva  il  livello  e  lo  eleva  ugualmente  nel 
tratto  piccolissimo  che  sta  entro  il  tubo  di  gomma,  e  nel  tratto  più 
grande  libero  nella  cavità  :  il  po’  di  pus  che  eleva  il  livello  entro  il 
tubo  di  gomma  sposta  un  ugual  volume  d’aria  nel  tubo  e  nella  ca¬ 
mera  d’aria  A  —  ed  un  ugual  volume  di  soluzione  da  A  in  B,  cosicché 
al  di  sopra  del  livello  del  pus  entro  il  tubo,  resta  immutata  la  decom¬ 
pressione  dell’aria  :  —  il  pus  invece  che  eleva  il  livello  nella  cavità, 
impiccolisce  di  altrettanto  quest’ultima  e  vi  diminuisce  in  corrispon- 


p)  Nota  Bene  -  Veramente  un  lievissimo  cambiamento  della  decompressione  deve  avvenire 
perchè  col  diminuire  di  un  centimetro  cubico  della  soluzione  nella  bottiglia  A,  e  coll  aumen¬ 
tare  di  un’egual  quantità  nella  bottiglia  B,  il  livello  deve  qualche  poco  abbassarsi  in  A,  e  di 
altrettanto  innalzarsi  in  B  —  ed  il  dislivello  nelle  due  bottiglie,  l’altezza  cioè  della  colonna 
liquida  deve  diminuire  e  con  essa  la  decompressione  :  ma  sono  quantità  trascurabili. 
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denza  la  decompressione  dell’aria  :  cosicché  sulle  due  parti  in  cui 
la  superficie  della  raccolta  è  divisa  dal  tubo  di  gomma,  gravano  due 
pressioni  diverse,  e  delle  quali  quella  maggiore  è  quella  della  cavità. 
Evidentemente  si  ristabilisce  l’equilibrio  non  appena  questo  vien  rotto 
dal  primo  fermarsi  di  pus  ;  il  livello  della  raccolta  si  eleva  nel  tubo 
fin  quando  la  decompressione  dell’aria  che  gli  sta  sopra  è  assoluta¬ 
mente  uguale  a  quella  dell’aria  che  sta  sopra  alla  porzione  di  rac¬ 
colta  che  è  fuori  del  tubo  ;  e  siccome  nel  tubo,  le  aggiunte  del  liquido 
non  possono  modificare  la  decompressione  dell’aria  in  grazia  degli 
spostamenti  d’aria  dal  tubo  nella  camera  A,  e  di  soluzione  borica 
della  bottiglia  A  nella  B,  ne  viene  di  conseguenza  che  anche  la  de¬ 
compressione  dell’aria  nella  cavità  E  dell’empiema  non  muterà  mai, 
(die  il  livello  del  poco  pus  che  ne  occupà  il  punto  più  declive  non  vi 
potrà  mai  aumentare,  e  che  il  pus  riprodncentesi,  man  mano  si  rac¬ 
coglie,  passerà  immediatamente,  goccia  per  goccia,  tutto  nel  tubo  di 
gomma  :  —  e  quando  questo  ne  sarà  pieno,  il  pus  sgocciolerà  cìall’e- 
stremo  verso  la  camera  a  per  cadere  nella  soluzione  borica  —  della 
quale,  quantità  identiche  passeranno,  man  mano  che  vi  cade  il  pus, 
anche  qui  goccia  per  goccia,  nella  bottiglia  B: 

In  altre  parole  non  una  goccia  di  pus  producentesi  nella  cavità 
dell’empiema  vi  rimane,  all’infuori  del  pochissimo  che,  raccolto  nel 
punto  più  declive,  deve  starvi  per  raggiungere  lo  sbocco  del  tubo  di 
gomma  ;  ma  tutto,  man  mano  che  si  produce,  passa  nella  bottiglia  A, 
e,  mescolato  alla  soluzione  borica,  nella  B*). 

Si  può  dare  una  elegante  dimostrazione  in  vitro  della  precisione 
con  cui  funziona  l’apparato,  con  una  bottiglia  a  due  colli  (in  rap¬ 
presentanza  della  cavità  toracica),  per  uno  dei  quali  passi  a  tenuta 
ermetica  del  tubo  di  vetro  (in  rappresentanza  del  tubo  di  gomma)  che 
raggiunga  il  fondo  della  bottiglia  —  e  che  fuori  si  pieghi  in  basso  a 
lettera  U  ;  —  e  nell’altro,  un  imbuto  di  vetro,  con  robinetto,  riem¬ 
pito  d’acqua  che  si  lascia  cadere  goccia  a  goccia  nella  bottiglia  in 


C)  Nota  Bene  -  Il  pus  che  si  raccoglie  nella  bottiglia  B  deve  necessariamente  innalzarvi  il 
livello  dellasoluzione  e  diminuire  l’altezza  della  colonna  liquida  cheintrattiene  la  decompres¬ 
sione  dell’aria.  Ciò  però  non  modifica  menomamente  il  meccanismo  di  funzione  dell’ap¬ 
parato  —  il  quale  è  affatto  indipendente  dal  grado  della  pressione  e  si  produrrebbe  anche 
se  invece  di  essere  in  decompressione  l’aria  fosse  in  sovrapressione  :  la  decompressione  è 
necessaria  non  all’essenza  del  congegno,  ma  soltanto  per  intrattenere  la  tendenza  all’ac¬ 
costamento  nelle  pareti  della  cavità  dell’empiema.  Vi  sono  casi,  come  gli  empiemi  dei 
tisici,  nei  quali  conviene  che  il  polmone  non  si  riespanda:  in  questi  casi  l’apparato  è  di¬ 
sposto  in  modo  che  l’aria  vi  abbia  l’ordinaria  pressione  atmosfera  (bottiglie  A  e  B  sullo 
stesso  piano)  —  oppure  anche  una  leggiera  pressione  positiva  (bottiglia  B  più  alta);  l’ap¬ 
parato  funziona  bene  ugualmente. 
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rappresentanza  del  formarsi  del  pus.  —  Si  vede  allora  che,  raccol¬ 
tasi  sul  fondo  abbastanza  acqua  per  chiudere  io  sbocco  del  tubo  di 
vetro,  in  seguito  sale  in  questi  —  d’un  piccolo  tratto  ad  ogni  goccia  — 
e  quando  è  tutto  pieno,  una  goccia  ne  cade  dall’estremo  libero  ad  ogni 
goccia  che  cade  dall’ imbuto  nella  bottiglia  —  od  un  getto,  se  dal- 
rimbuto  si  lascia  cadere  un  getto  ;  in  modo  insomma  che  non  una 
goccia  dimora  nella  bottiglia  in  più  di  quel  sottile  strato  eh’ è  neces¬ 
sario  per  chiudere  lo  sbocco  del  tubo  di  vetro  interno. 

Certamente  nel  torace  le  cose  non  si  seguono  con  un  simile  ri¬ 
gore.  Oltreché  nel  caso  pratico  è  difficile  far  giungere  con  sicurezza 
il  tubo  di  gomma  nel  punto  più  declive  (e  talora,  per  essere  irrego¬ 
lare  la  cavità,  esiste  più  di  un  punto  più  declive ),  l’ammalato  cam¬ 
biando  di  giacitura,  fa  variare  la  sede  di  questo  punto  più  declive  — 
mentre  i  movimenti  respiratori  modificano  —  per  quanto  poco  sen¬ 
sibilmente  —  la  capacità  della  cavità,  d’onde  una  intermittenza  nella 
chiusura  dello  sbocco  del  tubo  di  gomma. 

Tuttavia  le  linee  generali  del  meccanismo  del  sistema  si  svolgono 
come  le  ho  descritte  e  per  poco  che  si  giunga  a  collocare  conveniente¬ 
mente  il  tubo,  il  deflusso  del  pus  avviene  con  regolarità  ed  in  modo 
completo.  Io  lascio  di  solito  l’apparato  in  posto,  senza  toccarlo,  e 
senza  toccar  l’ammalato,  una  settimana  e  talora  anche  più  :  passato 
questo  termine  lavo  una  volta  la  cavità  ed  il  liquido  di  lavatura, 
dopo  evacuato  il  poco  pus  che  riempie  sempre  —  a  termini  del  mec¬ 
canismo  sopra  descritto  —  il  tubo  di  gomma,  esce  pressoché  limpido 
dalla  cavità.  —  A  questo  s’aggiunga  che  —  come  si  vedrà  dalle  storie 
cliniche  —  la  sintomatologia  generale  inerente  alla  presenza  della 
raccolta,  e  segnatamente  la  febbre  —  scompare  coll’applicazione  del¬ 
l'apparato. 


Dissi  che  l'apparato  provvede  automaticamente  anche  ad  intratte¬ 
nere  la  costante  decompressione  dell’aria  nella  cavità  dell’empiema. 
—  La  decompressione  può  essere  modificata  o  dall’assorbirsi  dell’aria 
o  dal  restringersi  della  cavità,  se  i  due  fatti  non  procedono  di  pari 
passo. 

Se  prevale  l’impiccolimento  della  cavità  sull’assorbimento,  la  de¬ 
compressione  dell’aria  diminuisce  ;  nasce  un  disquilibrio  di  pres¬ 
sione  sulla  colonna  di  pus,  per  la  quale  questa  vien  rotta  da  bolle 
d'aria  che  dalla  cavità  dell’empiema  passano  nella  camera  d’aria 
A.  —  Se  si  dà  il  fatto  inverso,  di  una  prevalenza  dell’assorbimento 
sull’impiccolimento  della  cassa,  e  per  questo  aumenta  la  decompres- 
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sione  nella  cavità,  allora  delle  bolle  d’aria  passano  dalla  camera  A 
nel  torace  a  ricondurvi  l’equilibrio  di  pressione. 

Gli  atti  respira torii  e  principalmente  i  colpi  di  tosse  facilitano 
questi  ricambii  d’aria  e  concorrono  così  ad  intrattenere  quello  stato 
di  cose  che  è  nell’intenzione  della  cura. 

Insieme  alle  pratiche  ora  esposte  faccio  correre  di  pari  passo  la 
cura  pneumatica  delle  inspirazioni  d’aria  compressa.  Anzi  questa 
cura  incomincio  non  appena  ho  stabilito  la  diagnosi  perchè,  a  parte 
il  po’  di  utile  che  può  arrecare  airammalato  essendo  ancor  presente 
il  versamento,  la  manovra  richiede  qualche  tempo  di  tirocinio  per 
essere  bene  appresa. 

Le  inspirazioni  d’aria  compressa  vengono  eseguite  colle  solite 
norme,  incominciando  con  pressioni  da  10-15  min.  Hg.  per  arrivare 
gradatamente  sino  a  40  mm.  Hg.  ed  in  numero  di  5-6  cilindri  al 
giorno  da  principio  fino  ad  almeno  50  e  più  :  le  manovre  devono  es¬ 
sere  suddivise  nelle  24  ore  ed  i  cilindri  svuotati  di  seguito  non  più 
di  7  ad  8  volte. 

Aon  esiste  nessuna  controindicazione,  nei  casi  d'empiema,  a  questa 
cura.  —  La  fasciatura,  ed  il  tubo  a  permanenza  non  la  impediscono, 
e  non  ne  hanno  disturbo. 


Il  metodo  di  cura  clelPempiema  che  io  propongo,  soddisfa  dunque 
più  di  ogni  altro  e  sopratutto  più  del  radicale  a  tutte  le  indicazioni  : 

—  ma  oltre  ciò  vi  sono  due  altri  punti  di  confronto  con  questo  da 
prendere  in  considerazione. 

Il  metodo  radicale  —  colla  ablazione  di  uno  o  più  pezzi  di  costola 

_ è  un  atto  chiurnrgo  di  una  certa  ent  ità  :  richiede  intanto  la  cloro - 

formizzazione.  —  L’applicazione  del  tubo  a  permanenza  è  cosa  della 
maggiore  semplicità  e  chirurgicamente  parlando  —  di  nessuna  en¬ 
tità  :  si  può  eseguire  da  chiunque,  in  qualsiasi  stato  dell’ammalato 

—  non  richiede  nessuna  preparazione,  nessuna  assistenza  speciale, 
eee.  —  Anche  la  cura  successiva  è  assai  più  semplice.  L'operazione 
radicale  richiede  medicazioni  —  per  verità  semplici  ;  ma  il  tubo  a 
permanenza  richiede  anche  di  meno  :  se  è  applicato  può  essere  la¬ 
sciato  a  se  —  colla  semplice  sorveglianza  per  7,  8  giorni  —  dopo  i 
quali  soltanto  è  bene  eseguire  una  lavatura,  senza  toccare  per  altro 
la  medicazione  —  o  tutt’al  più  cambiando  la  lastrina  di  gomma  che 
fissa  il  tubo  alla  parete  toracica.  —  Presenta,  il  metodo  che  io  pro¬ 
pongo,  l’inconveniente  che  l’ammalato  è  in  certa  guisa  legato  a  letto  : 


Contribuzione  alla  terapia  dell' empiema  pleurico 


85 


quando  però  il  tubo  di  gomma  sia  di  sufficiente  lunghezza  e  robustezza 
e  la  fasciatura  sia  fatta  bene,  P ammalato  vi  si  abitua  facilmente,  ese¬ 
guisce  tutti  i  movimenti  che  gli  occorrono,  scende  dal  letto,  e  quando 
le  sue  condizioni  generali  glielo  permettono  può  anche  alzarsi  —  non 
essendovi  per  questo  altro  da  fare  che  chiudere  con  una  chiavetta  il 
tubo  aspiratore.  Questo  dico  perchè  son  due  anni  che  esperimento  il 
metodo  :  ma  è  facile  esserne  persuasi  anche  a  priori. 


Il  secondo  punto  di  confronto  riguarda  l’esito.  Io  ho  detto  come 
anche  col  metodo  di  Kùster  si  ammetta  di  non  poter  guarire  tutti  gli 
empiemi.  —  Ve  ne  sono  alcuni  nei  quali  l’elisione  della  cavità  è  im¬ 
possibile  —  e  che  richiedono  la  torà  coplastica,  oppure  guariscono 
con  una  fìstola  permanente. 

Io  non  so  —  nè  posso  sapere,  essendo  ancora  molto  piccolo  il  nu¬ 
mero  dei  miei  casi  —  che  dire  del  mio  metodo  in  proposito.  —  Consi¬ 
derato  però  che  il  metodo  radicale  nulla  fa  per  procurare  l'accosta¬ 
mento  delle  pareti,  il  quale  rimane  affidato  al  solo  processo  di  coar¬ 
tazione  cicatriziale  delle  pseudomembrane  —  e  che  il  metodo  che  io 
propongo  ha  appunto  per  iscopo  di  giovarsi  di  mezzi  meccanici  per  fa¬ 
vorire  questo  accostamento  —  ed  effettivamente  lo  favorisce  —  non  è 
contro  logica  l’ammettere  che,  se  non  tutti  i  casi  di  ampiema,  ne  po¬ 
trà  però  guarire,  senza  fistola  e  senza  toraeoplastica,  un  numero  mag¬ 
giore  che  col  metodo  radicale. 

Senza  contare  che  col  mio  metodo  non  e  assurda  la  speranza  che 
possano  guarire  anche  i  casi  di  empiema  la  cui  cavità  non  è  in  nessuna 
maniera  elidibile.  —  Nella  seconda  delle  osservazioni  eh  io  riporto  più 
innanzi,  la  suppurazione  si  soppresse  molto  tempo  prima  che  la  cavità 
fosse  elisa ,  residuando  un  pneumotorace  che  poi  lentamente  —  nel  ter¬ 
mine  di  due  mesi  —  venne  riassorbito  !  se  la  cavita  fosse  stata  assoluta- 
mente  in  eli  dibile  si  avrebbe  avuto  il  pneumotorace  a  permanenza 
mentre  colla  operazione  radicale  sarebbe  stato  necessario  ricorrere  alla 
toraeoplastica  o  rassegnarsi  alla  fìstola  permanente.  Non  è  assurdo 
l’ammettere  che  il  caso  si  possa  ripetere  :  ammettere  che  cioè  la  pleura 
possa  guarire,  senza  contrarre  coalito  :  il  mio  metodo  lascia  aperta  la 
via  a  questo  esito  ;  il  radicale  la  chiude  per  sempre. 

Ed  ora  ecco  le  storie  cliniche. 


Osservazione  la.  —  Furio  Luigia,  d'anni  .‘!4,  contadina,  maritata,  di  S.  Bastiano 
Po,  entra  in  Clinica  l’8  giugno  1888. 

È  persona  d’intelligenza  poco  sveglia  —  e  d'altronde  è  in  condizioni  gravi,  assai 
prostrata  di  forze,  sofferente,  e  non  riesce  a  fornire  dati  anamnestiei  sicuri.  —  Pare 
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però  elie  la  malattia  sia  incominciata  almeno  un  mese  e  mezzo  prima,  obbligandola 
subito  a  letto,  con  febbre,  dispnea,  poca  tosse  secca  ed  un  dolore  puntorio  a  tutta  la 
regione  ascellare  destra,  più  intenso  alla  base. 

Stato  presente  dall’8  al  10  :  Sviluppo  scheletrico  regolare  —  deperita  —  aspetto 
assai  sofferente,  prostrazione,  dispnea  grave,  dolore  puntorio  sinistro  persistente, 
intenso,  posizione  supina  rialzata  decubito  laterale  destro  impossibile  per  la  dispnea, 
impossibile  anche  il  laterale  sinistro  per  il  dolore;  sensorio  lievemente  onnubilato 
—  pelle  e  lingua  sempre  asciutte,  secche,  nessun  sudore  —  moderata  cianosi  —  T. 
fra  39°  5  e  40°  1  con  fugaci  remissioni  a  38°  S  —  38°  5  fra  le  4  e  le  6  ore  antim.  ;  P. 
fra  118  al  mattino  e  142  la  sera;  talora  aritmico,  piccolo,  molle,  lievemente  celere: 
R.  intorno  ai  44.  —  Orine  scarsissime,  dense.  Pp.  1022. 

Torace  lievemente  a  botte,  assimmetrico  per  depressione  dell’ apice  sinistro  e  proe¬ 
minenza  della  base  sinistra  —  scoliosi  dorsale  destra  —  spazi  intercostali  visibili  do¬ 
vunque,  ma  appianati  alla  base  sinistra  —  edema  diffuso  sottocutaneo  della  metà  si¬ 
nistra  del  torace  alla  base  posteriormente  —  rientramenti  inspiratorii  intercostali, 
epigastrico,  giugulare  ;  epigastrio  pulsante  :  mancante  l’impulso  cardiaco  visibile  — 
respiro  fortemente  obliquo  per  deficienza  sinistra  —  pulsazione  cardiaca  palpabile 
alT epigastrio  :  pulsazione  palpabile  diffusa  negli  spazi  intercostali  della  metà  sinistra 
del  torace,  più  intensa  nella  regione  ascellare  (empiema  pulsante). 

Reperto  plessico  e  stetoscopico  di  un  versamento  pleurico  sinistro,  la  cui  area 
d’ottusità  arriva  in  alto  anteriormente  nella  mamiliare  fino  al  margine  superiore  della 
4a  costola,  e  posteriormente  sin  verso  la  spina  della  scapola  —  area  di  Traube  im¬ 
piccolita  dall'alto  —  area  plessiea  cardiaca  confusa  colla  ottusità  del  versamento,  ma 
sconfinante  dal  lato  destro  dove  esiste  una  larga  zona  di  suono  fortemente  smorzato 
fino  a  circa  4  centim.  dalla  marginale  dello  sterno,  che  sale  in  alto  fino  all’altezza 
dell’angolo  del  Louis.  Lieve  catarro  bronchiale.  Nulla  che  meriti  specialmente  di  es¬ 
sere  ricordato  nell’esame  del  polmone  destro  e  del  ventre.  La  puntura  esplorativa 
indica  che  il  versamento  è  purulento. 

Ter  non  tediare  il  lettore  con  un  lungo  diario,  ne  riferisco  soltanto  i  punti  più 
salienti. 


lai  mattino  del  20  :  toracentesi  semplice  colla  (piale  estraggo  600  Ce.  di  pus  den¬ 
sissimo  :  devo  arrestare  l’operazione  pel  sopravvenire  dei  fatti  di  costrizione  toracica. 
—  Miglioramento  immediato  di  tutta  la  sindrome  soggettiva  —  T  caduta  a  37°  il  mat¬ 
tino  —  38°  5  la  sera;  scomparsa  la  pulsazione  toracica.  —  Il  reperto  oggettivo  indica 
la  diminuzione  della  raccolta. 


Il  versamento  si  riproduce  —  e  la  sera  del  17  si  disegna  la  stessa  sindrome  ante¬ 
riore  alla  prima  toracentesi. 

La  mattina  del  18  seconda  toracentesi,  arrestata  ai  sintomi  di  costrizione,  colla 
quale  si  estraggono  800  Cc. 

Identico  miglioramento  immediato  e  successivo  ritorno  alle  condizioni  anteriori. 

Al  30  giugno  eseguisco,  prima  di  decidermi  all’operazione  radicale,  una  terza  to¬ 
racentesi,  ma  —  essendo  sicuro  che  nelle  precedenti  il  pus  estratto  doveva  essere  in 
quantità  al  di  sotto  anche  della  metà  della  raccolta  —  associo  alla  toracentesi  V in¬ 
troduzione  di  aria  sterilizzata. 

Così  operando,  senza  il  benché  menomo  segno  di  costrizione  o  di  sofferenze  del¬ 
l’ammalata  estraggo  con  grande  facilità  1950  Cc.  di  pus;  l’aria  sterilizzata  introdotta 
fu  di  980  Cc. 


Il  giorno  dopo,  1°  luglio, 


non  riesco  a  raccogliere  segni  sicuri  di  un 


residuo  di 
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versamento  —  ma  nemmeno  di  pneumotorace  all’ infuori  di  una  spiccata  sproporzione 
fra  la  chiarezza  del  suono  plessico  e  la  scarsezza  dei  fatti  stetoscopici  e  all' in¬ 
fuori  di  un  carattere  distintamente  metallico  del  rumore  espiratorio  nella  regione  in- 
terscapolare  sinistra.  —  Evidentemente  le  pseudomembrane  hanno  spessore  rag. 
guardevole. 

Il  miglioramento  dell' ammalata  in  seguito  a  questa  terza  toracentesi  fu  assai  più 
accentuato  e  persistente:  la  temperatura  presentava  dei  semplici  rialzi  vespertini 
a  oS°  2  —  38°  3  —  il  respiro  era  scero  a  2S — 32,  il  polso  a  98 — 104  e  ritmico. 

Tuttavia  l'essudato  si  riprodusse  di  nuovo,  ed  essendo  imminente  la  chiusura  della 
Clinica,  esegui  una  quarta  toracentesi  ed  il  giorno  10  luglio,  collo  stesso  metodo  della 
terza,  e  colla  quale  mi  riuscì,  introducendo  400  Cc.  di  aria  sterilizzata,  di  estrarre 
800  Cc.  di  pus. 

11  giorno  14,  chiusasi  la  Clinica,  l’ammalata  venne  trasferita  ad  altra  sezione  del¬ 
l'Ospedale  —  dove  però  fu  possibile  tenerla  in  osservazione.  —  La  raccolta  non  si  ri¬ 
produsse  più  —  la  convalescenza  fu  assai  stentata,  tanto  che  l’ammalata  non  petè 
essere  dimessa  dall’Ospedale  che  alla  line  d’agosto.  —  Assente  da  Torino,  venne  vista, 
prima  d’uscire  dai  miei  assistenti  i  quali  constatarono  la  completa  assenza  d’ogni 
raccolta  —  liquida  o  gazosa  nella  pleura  sinistra  :  due  punture  esplorative  ebbero  esito 
affatto  negativo. 

Io  non  vidi  più  l’ammalata  dopo  la  sua  uscita  dalla  Clinica  :  non  potei  fare  quindi 
nessuna  ricerca  sullo  stato  della  funzione  respiratoria  e  della  forma  del  torace.  Del 
resto  io  non  aveva  ancora  concretato  il  metodo  completo  di  cura  dell'empiema  che 
ora  ho  esposto  :  così  non  istituii  nessuna  cura  pneumatica.  —  A  me  parve  già  un 
eccellente  risultato  —  in  questo  primo  caso  —  avere  sperimentato  con  successo  un 
metodo  di  toracentesi  col  quale  è  possibile  estrarre  tutta  la  raccolta  —  che  evita  le 
sofferenze  proprie  del  metodo  della  aspirazione  —  e  di  avere  guarito  un  empiema 
senza  ricorrere  all'operazione  radicale. 


Osservazione  2a.  —  Manfredo  Cane,  d’anni  14,  studente  in  collegio  di  Benevello. 
Entrò  in  Clinica  il  22  novembre  1888. 

Le  notizie  sul  gentilizio  e  sui  precedenti  sono  di  poco  conto.  Eczema  del  ca¬ 
pillizio  e  delle  superbe!  estensorie  degli  arti  superiori,  recidivante  quando  a  quando 

—  morbillo  guarito  bene  a  5  anni  —  febbre  malarica  quotidiana  a  10  anni,  guarita 
senza  postumi  —  tonsilliti  ricorrenti. 

Coi  prodromi  di  alcuni  giorni  di  malessere  e  disturbi  gastrici,  ammalò  improvvi- 
visamente  al  28  ottobre  (circa  un  mese  prima  d'entrare  in  Clinica)  per  febbre  iniziata 
con  brividi  ripetuti  molte  volte,  e  dolore  puntorio  all’ascella  sinistra.  Il  medico 
del  Collegio  dove  era,  diagnosticò  una  pleurite  sinistra,  e  pochi  giorni  topo  V inizio 
estrasse  colla  toracentesi  circa  un  litro  di  essudato  limpido.  Non  migliorando,  la¬ 
sciò  il  Collegio  per  ritornare  in  famiglia  ma  dopo  otto  giorni  essendo  sopravvenuta, 
mentre  persistevano  il  dolore  e  la  febbre,  tosse  e  dispnea  rapidamente  crescenti,  ri¬ 
coverò  in  Clinica 

Stato  presente  dal  22  al  24  novembre.  —  Soggetto  gracile  ma  di  regolare  sviluppo; 
alquanto  magro:  cute  sottile,  asciutta,  assai  pallida,  mucose  lievemente  cianotiche, 

—  poco  sofferente  se  sta  in  posizione  supina  —  le  posizioni  laterali  destra  e  sinistra 
risvegliano  immediatamente  dolore  e  dispnea  insopportabili.  Febbre  continua  con 
esacerbazieni  vespertine  a  39°  5,  ed  una  sola  remissione  a  38°  la  mezzanotte  del  23. 

I>  104 _ 124!  —  li.  28 — 32.  —  Stipsi  —  orine  400 — 500  Cc.  ps.  1029  —  F.  Kg.  24,6. 
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Scritti  di  Cario  F orlatimi 


Torace  cilindrico  ad  angolo  epigastrico  fortemente  acuto  —  assimetrico  per  pre¬ 
valenza  totale  sinistra,  dove  la  fossa  di  Mohrenheim  è  poco  apparente  e  lo  sono 
meno  gli  spazi  intercostali  —  che  sono  invece  infossati  a  destra.  —  Respiro  costo¬ 
addominale,  obliquo  :  —  impulso  cardiaco  diffuso,  qualche  poco  all’ indentro  della 
linea  mamiliare  destra,  nel  4°  spazio  intercostale.  —  Dolorosa  assai  la  pressione  in¬ 
tercostale  alla  base  della  metà  sinistra  del  torace,  massime  nella  ascellare  :  lieve 
pulsazione  epigastrica. 

Reperti  di  un  copioso  versamento  pleurico  sinistro  :  la  mutezza  plessica  è  pres¬ 
soché  totale,  tanto  che  anteriormente  non  si  può  delimitare  il  margine  superiore  del 
polmone  :  posteriormente  il  suono  plessico  è  semplicemente  smorzato  fin  verso  la  spina 
della  scapola,  al  di  sotto  della  quale  la  mutezza  è  completa  :  confine  superiore  del¬ 
l’area  di  Traube  abbassato  di  4  centimetri;  l’area  plessica  cardiaca  arriva  alla  ma¬ 
miliare  destra,  ed  in  alto  è  di  smorzatura  al  3°  spazio  intercostale  e  di  mutezza 
assoluta  al  corpo  della  4a  costola  :  fremito  tattile  e  vocale  abolito,  rumore  respiratorio 
abolito  anteriormente  ;  posteriormente  è  scarso,  indeterminato,  con  espirazione  bron¬ 
chiale  nel  terzo  superiore. 

Nulla  che  meriti  essere  ricordato  all’ esame  del  polmone  destro,  del  fegato,  del 
ventre  e  del  cuore  aH’infuori  di  un  nettissimo  sdoppiamento  del  2°  tono  sul  secondo 
spazio  intercostale  destro. 

La  puntura  esplorativa  dimostrò  l’essudato  purulento. 

La  sera  del  24  eseguii  d’urgenza  una  prima  toracentesi,  colla  quale  però  non  mi 
riuscì  di  estrarre  più  di  300  Cc.  di  pus  denso  —  e  ciò  in  causa  di  imponenti  fatti  di 
costrizione. 

Ne  seguì  qualche  miglioramento  :  ma  transitorio  è  non  tardò  a  ristabilirsi  il  qua¬ 
dro  sindromico  di  prima. 

Al  10  dicembre  praticai  una  seconda  toracentesi  ma  associata  alla  introduzione  di 
aria  sterilizzata.  Il  pus  estratto  fu  di  750  Cc.  e  l’aria  introdotta  500  Cc.  Il  migliora¬ 
mento  fu  più  accentuato  e  la  temperatura  cadde  alla  norma.  Ma  anche  stavolta  fu  tran¬ 
sitorio,  tanto  che  al  19  dello  stesso  mese,  si  rese  necessaria  una  terza  toracentesi  che 
eseguii  non  solo  associata  alla  introduzione  dell’aria  sterilizzata,  ma  mescolando  al¬ 
l'aria  dei  vapori  di  acido  valerianic-o  e  facendo  seguire  alla  toracentesi  una  abbon¬ 
dante  lavatura  della  cavità  con  quattro  litri  di  una  soluzione  borica  al  4  °/.  La 
quantità  di  pus  estratto  fu  di  centim.  cub.  1550  —  e  l’aria  introdotta  1810  Cc. 

Il  risultato  fu  completo.  Il  pus  non  si  riprodusse  più  affatto  :  la  temperatura  si  ri¬ 
dusse  definitivamente  alla  norma  ed  incominciò  un  periodo  di  rieostituizione  generale 
che  non  si  interruppe  mai,  finché  l’ammalato  fu  dimesso. 

Il  giorno  dopo  la  toracentesi  l’esame  obbiettivo  del  torace  dimostrò  l’essenza  as¬ 
soluta  d’ogni  traccia  di  essudazione  liquida.  11  pneumotorace  era  evidente  con  tutta 
la  sua  sindrome  classica  alla  regione  toracica  anteriore,  ascellare  e  posteriore  in¬ 
feriore  :  la  sua  area  plessica  passava  in  quella  schiettamente  timpanica  dell’area  di 
Traube,  a  gradi  ed  in  corrispondenza  alla  linea  della  mobilità  attiva  del  margine  pol¬ 
monare  inferiore  sinistro;  l’area  plessica  cardiaca  era  notevolmente  avvicinata  alla 
sua  sede  normale.  Posteriormente  la  metà  superiore  della  metà  sinistra  de!  torace 
era  occupata  dal  suono  plessico  normale  alquanto  smorzato  e  timpanico  e  vi  era  per¬ 
cepibile  un  distinto  rumore  respiratorio,  scarso,  aspro,  ad  espirazione  prolungata  e 
mescolata  a  rantoli  secchi  ed  a  pochi  rantoli  a  bolle  disuguali  assai  sparsi. 

Il  pneumotorace  era  in  decompressione,  come  indicavano  gli  spazii  intercostali 
fortemente  rientranti. 
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I  1810  Cc. 


d’aria  sterilizzata  introdotta  non 


indicano  la  quantità 


rimasta  nel  to¬ 


race 


nei  diversi  tentativi  per  estrarre  tutto  il  pus  esce  sempre  per  la 


stessa  cannula 


anche  un  parte  dell’aria  incettata. 

Venne  intrapresa  subito  la  cura  pneumatica  incominciando  don  4-5  esercizii  aL 
giorno,  portati  poi  ad  una  cifra  costante  fra  75  e  100. 

Io  trattenni  in  Clinica  quest’ ammalato,  sebbene  si  potesse  considerare  come  rista- 
i  Milito  già  dopo  un  mese  dall’ultima  toracentesi,  fino  al  29  aprile,  allo  scopo  di  se¬ 
guire  l’ andamento  del  pneumotorace  residuo. 

Come  dissi  il  miglioramento  generale  si  mantenne  progressivo  in  tutto  questo  tempo  : 
tanto  che  mentre  il  peso  del  corpo  si  era  ridotto,  poco  dopo  la  terza  toracentesi  a 
kgr.  21,7  —  il  giorno  in  cui  partì  era  kgr.  29,3.  —  Il  pneumotorace  diminuì  gradual¬ 
mente  avanzandosi  l’area  polmonare  dapprima  verso  la  base  posteriormente  e  la  parte¬ 
alta  anteriormente,  poi  alla  regione  ascellare,  e  da  ultimo  occupando  tutta  la  regione 


anteriore  :  il  cuore  ricuperò  quasi  esatta  niente  la  sua  sede  normale,  rim  a  nei:  do  solo 
qualche  poco  più  a  destra.  —  Infine  la  metà  sinistra  del  torace  assunse  una  espan¬ 
sione  uguale  alla  metà  destra,  e  solo  nella  inspirazione  profonda  presentava  qualche 
ritardo  :  ciò  alla  semplice  ispezione,  perchè  mentre  aveva  stabilito  di  rilevare  con  esat¬ 
tezza  la  forma  del  torace  col  toracometro,  il  ragazzo  lasciò  improvvisamente  la  cli¬ 
nica,  a  mia  insaputa,  essendo  venuti  a  ritirarlo  i  parenti  da  fuori  di  Torino 


Questo  caso,  oltre  che  per  l’esito  favorevole,  è  importante  principal¬ 
mente  per  questo  che  esso  dimostra  come  un  empiema  possa  guarire,  e 
spegnersi  la  suppurazione  anche  senza  il  coalito  delle  pareti,  a  super¬ 
fìcie  libera,  nell’ambiente  di  un  pneumotorace  artificiale. 


Osservazione  3a-  —  Riassumo  molto  succintamente  questa  e  la  seguente  osserva¬ 
zione  4a,  perchè  i  casi  relativi  vennero  a  morte  per  cause  estrinseche  all  empiema 
ed  alla  sua  cura. 

Martellono  Giuseppe,  d'anni  22,  contadino  e  minatore,  dì  Issime,  entrato  in  Cli¬ 
nica  all’8  gennaio  1S89. 

Gentilizio  immune.  —  Fa  il  minatore  dall’età  di  13  anni.  Nell  agosto  1S8<  tosse, 
dapprima  a  riprese,  poi  continua,  con  scarsissimo  escreato  nero,  deperimento  pro¬ 
gressivo.  —  Nel  marzo  1888,  brivido  febbrile,  dispnea  improvvisamente  gravissima.  — 
Pneumotorace  da  rottura  polmonare:  quandici  giorni  dopo,  dolor  puntorio  destro, 
rumor  di  guazzamento  ;  idro  o  piopneumotorace  :  stato  generale  stazionai  io  fino  all  8 
gennaio  in  cui  entra  in  Clinica. 

L’esame  e  la  puntura  esplorativa  dimostrano  un  voluminosissimo  empiema  destro  : 
fegato  si  tinto  oltre  l’ombelico  —  e  l’ala  sinistra  a  contatto  della  milza  con  scomparsa 
dell’aia  di  Traube  :  cuore  nell’ascellare  anteriore.  —  Nessuna  lesione  al  polmone  si¬ 
nistro  :  tosse  poca  con  escreato  scarsissimo,  nero,  (particelle  di  carbone)  :  in  nume¬ 
rosissimi  esami  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch  e  delle  fibre  elestiche  ebbe  esito  asso¬ 
lutamente  negativo.  Condizioni  generali  cattive:  febbre  vespertina  poco  elevata. 

Colla  speranza,  basata  sul  reperto  negativo  degli  sputi,  che  l’empiema  non  fosse 
tubercolare,  ad  onta  dell’evidenza  della  sua  origine  polmonare,  vuotai  l’empiema 
colla  toracentesi  sussidiata  dalla  contemporanea  introduzione  d’aria  sterilizzata  :  — 
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e  la  ripetei,  riproducendosi  sempre  il  pus,  15  volte  dal  13  gennaio  al  2  maggio  x).  Nel 
frattempo  si  sviluppò  una  grave  tubercolosi  del  testicolo  sinistro  —  e  questa  assicurò 
in  modo  definitivo  la  diagnosi. 

Orcliiotomia  al  9  aprile. 

Al  13  maggio  applicai,  col  metodo  che  fio  descritto,  un  tubo  a  permanenza,  pel 
quale  eseguiva  tutti  i  giorni  lavatura  ed  introduzione  di  vapori  antisettici  nella  cavità. 

Lo  stato  generale  era  in  lentissimo  deperimento,  quando  insorsero  con  grande 
violenza  i  segni  di  tubercolosi  intestinale,  che  condusse  a  morte  il  paziente  il  29 
giugno. 

L’autopsia  dimostrò  la  tubercolosi  intestinale  diffusa  e  grave  —  e  la  cavità  pleu¬ 
rica  affatto  vuota  di  pus 1  2). 


Osservazione  4a.  —  Blandino  Giovanni,  d’anni  37,  contadino,  ammogliato  con  prole, 
di  Almese.  Entrato  in  Clinica  il  23  febbraio  1889. 

Gentilizio  immune  :  nessuna  malattia  ;  bevitore.  Al  20  gennaio  febbre  con  brividi 
leggeri  ripetuti  :  tosse  secca,  scarsa  ;  nessun  dolore  ;  potè  stare  alzato  alcuni  giorni  : 
poi  dispnea  rapidamente  aumentante.  Il  medico  chiamato  diagnosticò  un  versamento 
pleurico  destro:  toracentesi  al  <>  febbraio  con  esito  di  3  litri  d’un  liquido  purulento. 
Riprodottosi,  entra  in  Clinica. 

Nutrizione  generale  assai  deperita  —  anemia  —  ateroma  periferico.  Febbre  ele¬ 
vata  fra  39°  e  40°.  L’esame  dimostra  un  voluminosissimo  versamento  pleurico  destro. 
—  Cospicua  ptosi  del  fegato. 

Prima  toracentesi  il  4  marzo  :  —  4280  Cc.  di  un  liquido  sieroso-purulento  :  —  aria 
sterilizzata  introdotta  Cc.  1150. 

Riproducendosi  il  versamento  rapidamente  ed  intrattenendo  febbre  continua  ele¬ 
vata,  praticai  19  toracentesi  dal  4  marzo  al  25  aprile,  associate  alla  introduzione  di 
vapori  antisettici  ed  a  lavature  copiose  della  cavità,  coi  diversi  liquidi  antisettici  di  cui 
ho  parlato  in  una  nota. 

L’esito  non  fu  soddisfacente  :  la  raccolta  si  riproduceva  rapidamente  e  toltone  il 
giorno  della  toracentesi  ed  uno  o  due  dopo  al  più,  la  febbre  era  sempre  elevata  :  in 
pari  tempo  le  condizioni  generali  andavano  progressivamente  deteriorando  e  la  ri¬ 
duzione  in  posto  del  fegato  permise  di  diagnosticare  una  grave  gastrectasia  con  atrofìa 
della  mucosa  gastrica  :  nei  prodotti  della  digestione  stomacale  assenza  assoluta  d’a¬ 
cido  cloridrico  libero,  scarsissimi  peptoni,  acido  lattico  abbondantissimo,  eoe.,  ecc. 

11  giorno  27  aprile  applicai  il  tubo  a  permanenza  :  il  deflusso  del  ons  fu  completo 
-e  la  febbre  cadde.  Il  deperimento  però  continuò  senza  soste,  finche  il  6  luglio  il  pa¬ 
ziente  soccombette  all’affezione  del  ventricolo. 

L’autossia  dimostrò  la  gastrite  cronica  atrofizzante  totale:  la  parete  del  ventricolo, 
dilatatissimo,  era  estremamente  assottigliata  e  pallida.  —  La  cavità  pleurica  era 
vuota  di  pus  e  le  pleure  ricoperte  da  granulazioni  rosee,  principalmente  nei  punti  più 
declivi. 


(1)  Io  voglio  ricordare  qui  a  mio  discarico  il  caso  di  empiema  di  Bouchut  guarito 
dopo  42  toracentesi. 

(2)  E’  assai  interessante  il  reperto  del  polmone  destro  :  ma  non  si  potrebbe  riassumere 
in  poche  parole  :  —  non  lo  pubblico  ora,  chè  sarebbe  fuori  di  posto,  riserbandolo  ad  altra 
pubblicazione  sui  processo  tisiogeno  del  polmone. 
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Volli  aggiungere  —  per  indicazioni  sommarie  —  queste  due  storie 
alle  altre,  sebbene  di  esito  infausto  —  perchè  il  risultato  nullo  della 
cura  deirempiema  si  spiega  agevolmente  colle  cattive  ed  incessante¬ 
mente  peggioranti  condizioni  dello  stato  generale  inerenti  alla  tuber¬ 
colosi  intestinale  nel  primo  caso  ed  alla  soppressa  funzione  del  ven¬ 
tricolo  nel  secondo  ;  —  e  perchè,  ad  ogni  modo,  dimostrano  il  funzio¬ 
nare  perfetto  dell'apparato  di  aspirazione  permanente.  Come  dissi  il 
deflusso  della  raccolta  purulenta  era  completo  ed  il  liquido  di  lavatura 
estraeva  appena  il  pus  contenuto  nel  tubo  di  gomma  e  trovata  la  cavita 
sempre  vuota  :  —  d'altronde  il  fatto  è  confermato  dalla  scomparsa 
della  febbre  dopo  l'applicazione  a  permanenza  dell’apparato  e  dal- 
l’ essersi  trovato  vuoto  all'autossia  il  cavo  pleurico. 

Osservazione  5a.  —  librario  Costantino,  di  anni  53,  fattorino,  vedovo,  di  Livorno 

Vercellese,  entra  in  Clinica  il  12  novembre  1889. 

Gentilizio  immune:  superò  il  vajolo  nel  1858:  fece  le  campagne  dell’ Indipendenza  : 
fu  ferito  a  Custoza  di  baionetta  alla  mano  :  fatto  prigioniero  ebbe  a  sopportare  molti 

disagi  :  ebbe  due  volte  risipola  facciale  nel  1868. 

Tossicoloso  da  circa  tre  anni  incominciò  nell’agosto  1889  ad  avvertire  malessere  e 
prostrazione  delle  forze  progressive,  anoressia  e  digestioni  laboriose.  Al  12  ottobre,  feb¬ 
bre  alta  iniziatasi  con  brivido  improvviso,  tosse,  escreato  abbondante,  non  sanguigno 
però  :  neanche  ebbe  dolore  puntorio.  Curato  con  antipiretici,  la  febbre  diminuì,  ma  peg¬ 
giorando  la  tosse  o  lo  stato  generale  ricoverò  all’Ospedale  di  S.  Giovanni,  dove  venne 
diagnosticata  pneumonite  crupale  sinistra  in  risoluzione:  sulla  fine  del  mese  (ottobre) 
s’aggiunsero  alla  sindrome  una  crescente  dispnea  ed  i  segni  di  versamento  pleurico 
sinistro  :  una  prima  toracentesi  (il  9  novembre)  estrasse  300  Ce.  di  liquido  siero-pu¬ 
rulento  :  una  seconda  (ITI)  600  Ce.  di  vero  pus.  Riprodottasi  la  raccolta,  chiesi  l’am¬ 
malato  all'egregio  Primario  sig.  D.r  Mercandino,  che  gentilmente  me  lo  cedette.  En¬ 
trò  così  in  Clinica  il  12  novembre. 

All'esame  in  Clinica  si  riscontrò  :  —  sviluppo  scheletrico  regolare  :  nutrizione  ge¬ 
nerale  assai  scadente:  apiressia  —  P.  76-84  —  R.  20-32  —  orine  500-1120,  p,  p.  1018, 
senza  albumina. 

Versamento  pleurico  sinistro  la  cui  area  di  mutezza  plessica  arriva  posteriormente 
all'altezza  della  5a  apofisi  spinosa  dorsale,  anteriormente  sulla  5a  costola  nell'adiacenza 
dell’area  cardiaca  ed  è  sormontata  da  una  larga  zona  di  smorzatura  plessica  che  giunge 
in  alto  fino  alla  3a  costola  nella  mamillare  :  l’aja  di  Traube  è  nella  sua  metà  supe¬ 
riore  invasa  dall’area  plessica  della  raccolta.  Il  cuore  è  lievemente  spostato  a  de¬ 
stra  :  l'impulso  è  nella  parasternale.  Nuli’ altro  che  meriti  di  essere  rilevato. 

ma  prima  toracentesi,  il  15  novembre,  diè  uscita  colla  introduzione  di  1600  (  c. 
di  aria  sterilizzata,  a  1450  Cc.  di  pus.  —  Dopo  questa,  fino  al  24  dicembre,  praticai 
altre  sei  toracentesi  :  ma  riproducendosi  sempre  la  raccolta,  divenne  necessario  appli¬ 
care  l’apparato  aspiratore  a  permanenza  ;  —  il  che  si  fece  previa  resezione  della  10a 
costola  nell'angolare  della  scapola,  essendo  tutti  gli  spazii  intercostali  utilizzabili 
troppo  stretti  per  dar  passaggio  ad  un  sufficiente  tubo  di  gomma. 

L'apparato  funzionò  sempre  egregiamente;  nè  ebbi  mai  ad  osservare  stasi  di  pus 
nella  cavità.  Contemporaneamente  ramnialato  proseguì  sempre  con  diligenza  la  cura 
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pneumatica  iniziata  fin  dal  suo  ingresso  in  Clinica.  —  Lo  stato  locale  andò  gradata- 
mente,  ma  lentamente,  migliorando,  finché  al  20  giugno  si  potè  togliere  l’apparato 
non  residuando  che  un  breve  tragitto  fistoloso  toracico,  che  dopo  pochi  giorni  si  chiuse 
in  modo  definitivo. 

Sgraziatamente,  mentre  lo  stato  generale  accennava  ad  un  discreto  miglioramento 
(il  peso  del  corpo  da  kgr.  47,7  (versamento  compreso)  —  il  9  dicembre  1889  —  era 
salito  a  50,9  il  10  maggio)  e  l’ammalato  stava  già  alzato  alcune  ore  passeggiando 
nell’ infermeria  —  tornò  a  peggiorare  coi  sintomi  di  una  lesione  cronica  di  ventricolo 
(i  quali  per  verità,  come  risulta  dall’anamnesi,  avevano  preceduto  l’affezione  pleuro- 
polmonare  e  durante  la  gravità  di  questa  passarono  in  seconda  linea)  ed  oggi  (fine  di 
luglio),  1’ammalato  è  di  nuovo  obbligato  a  letto,  in  istato  di  progrediente  emaciazione 
e  colla  sindrome  completa  di  un  carcinoma  del  ventricolo;  —  acloridria  —  tumore 
epigastrico  —  vomito  quotidiano  caffeano  —  cachessia  progressiva. 


Osservazione  6a.  —  Boella  Giovanni,  d’anni  18  —  contadino  —  di  Guarene  —  entra 
in  Clinica  il  30  novembre  1889. 

Gentilizio  immune.  —  Morbillo  nell’infanzia  :  —  poi  fu  sempre  sano.  —  La  malattia 
attuale  data  dal  principio  dell’aprile  scorso  (otto  mesi )  :  lavorando  alla  campagna  in 
giornate  piovose  fu  colto  da  improvviso  dolore  al  costato  sinistro  (leggero  però  tanto 
che  continuò  il  lavoro  per  qualche  giorno)  febbre  con  brividi  e  tosse  :  piò  tardi  s’ag¬ 
giunse  dispnea  e  fu  obbligato  a  letto.  Dopo  un  mese  e  mezzo  riprese  il  lavoro,  nel 
che  resistette  circa  due  mesi  sebben  con  tosse  e  dispnoico;  ma  ricomparve  improv¬ 
visamente  il  dolore,  si  fece  insopportabile  la  dispnea,  crebbe  la  tosse  e  la  febbre,  sì 
che  gli  fu  forza  rimettersi  a  letto  :  già  in  questo  tempo  l’ammalato  avvertì  che  l’im¬ 
pulso  cardiaco  era  passato  a  destra.  —  Venne  curato  con  vescicanti  e  dieta  lattea  : 
la  febbre  ed  il  dolore  gradatamente  diminuirono  fino  a  cessare  del  tutto  :  la  tosse 
pure  s’attenuò  :  ma  persistendo  la  grave  dispnea,  il  deperimento  e  !a  perdita  delle 
forze,  l’ammalato  ricoverò  in  Clinica  (30  novembre). 

Stato  presente  dal  30  novembre  al  5  gennaio.  —  Euforia  generale  nel  riposo  :  mo¬ 
derata  dispnea  soggettiva  :  scarsissima  tosse,  secca  :  nè  dolore,  nè  cardiopalmo.  — 
Funzioni  digerenti  discrete  :  stipsi  —  sviluppo  scheletrico  regolare  :  nutrizione  me¬ 
diocre  :  preferita  la  posizione  laterale  sinistra  :  cute  pallida  —  sottile  —  lieve  cia¬ 
nosi  ;  —  T.  38°, 2  la  sera  del  30  novembre  (viaggio)  poi  sempre  subnormale  —  con 
massimi  di  37°, 3-37°, 5  (rettale)  e  minimi  di  30°, 0-  30°, 8  :  —  P.  96:  —  R.  24:  —  Orine 
fra  700  e  1000  Ce.  —  pp.  1018. 

Nulla  che  meriti  d’essere  notato  al  capo  ed  al  collo,  all’infuori  di  una  certa  tur¬ 
gescenza  della  giugulare  esterna  di  cui  la  destra  offre  un  evidente  polso  venoso  pre¬ 
sistolico. 

Torace  assimmetrieo  per  maggior  volume  della  metà  sinistra:  non  però  totale;  il 
maggior  volume  è  più  spiccato  anteriormente  dalla  2a  alla  4a  costola  :  la  base  invece 
non  è  sensibilmente  più  espansa  della  destra  (indubbiamente  la  raccolta  era  più  ab¬ 
bondante  in  passato  —  ed  è  già  avviato  un  processo  di  retrazione  alla  base,  dove  la 
cassa  è  più  mobile  e,  di  solito,  sono  più  dense  le  pseudomembrane).  Lo  misurazioni 
del  torace  eseguite  il  2  dicembre  1889  con  un  toracografo  costrutto  dietro  le  mie  indi¬ 
cazioni  !),  diedero  i  seguenti  dati  : 


(1)  Il  toracofrago  consta  di  un  anello  circolare  metallico,  robusto,  articolato,  che  si 
può  scomporre  (aprire)  in  due  metà  e  ricomporre  facilmente.  In  direzione  normale  al  cir 
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All'altezza  della  inserzione  sternale  della  3a  costa  : 


Emiperiferia 

sinistra  (versamento) 

• 

contini. 

42,  5 

Emiperiferia 

destra  .... 

, 

—  » 

39,— 

Diametri  antero-posteriori  :  sterno. vertebrale 

• 

16,  4 

scapolo-ma m illa  re 

sinistro  . 

» 

19  — 

scapolo-mamillare 

destro 

>) 

17,  5 

Emidiametro 

trasverso  sinistro 

- 

» 

15,— 

Emidiametro 

trasverso  destro 

. 

» 

15,— 

All'altezza  della  cartilagine  ensiforme  : 

Emiperiferia 

sinistra  (versamento) 

. 

cent  mi. 

38,  5 

Emiperiferia 

destra  .... 

. 

» 

38,  2 

Diametri  antero-posteriori  :  sterno- vertebrale 

. 

» 

17,— 

se  a  polo  -  m  a  in  il  1  are 

sinistro  . 

» 

18  — 

scapolo-mamillare 

destro 

» 

17,  5 

Emidiametro 

trasverso  sinistro 

. 

» 

13,  8 

Emidiametro 

trasverso  destro 

•  • 

» 

13,  5 

Spazii  intercostali  evidenti  ugualmente  d’ambo  i  lati  :  però  la  regione  sopracla¬ 
vicolare  e  la  fossa  di  Mohrenheim  sono  più  evidenti  a  destra  :  papilla  sinistra  più  di¬ 
scosta  della  destra  dallo  sterno.  —  Respiro  misto  abliquo,  quasi  nullo  a  sinistra:  im¬ 


pulso  cardiaco  diffuso  a  destra  dello  sterno,  con  movimento  ondulato  dal  4°  al  2° 
spazio  intercostale,  fino  alla  inamidare. 

Del  fremito  pettorale  esiste  appena  traccia  a  sinistra  al  disopra  della  clavicola. 

Apici  polmonari  d’uguale  altezza:  mutezza  plessica  su  tutto  l’ambito  polmonare 
sinistro:  timpanica  sull’apice:  in  basso  la  mutezza  arriva  in  corrispondenza  della 
linea  della  mobilità  attiva  del  margine  polmonare  invadendo  una  ragguardevole  zona 
deH'aja  di  Traube.  —  Area  plessica  cardiaca  tutta  a  destra  dello  sterno,  con  un’aja 
di  mutezza  fino  alla  parasternale  ed  alla  terza  cartilagine  costale  —  ed  una  zona  di 
smorzatura,  sino  alla  mamiliare  ed  alla  seconda  cartilagine  costale.  --  Area  plessica 


polmonare  destra  normale,  ma  sconfinante  tutta  in  basso,  sì  da  giungere  sulla  ma¬ 
miliare  al  margine  superiore  della  7a  costa. 

Rumore  respiratorio  bronchiale  sui  due  terzi  superiori  anteriori  e  nella  regione 
sopraspinata  di  sinistra  :  lieve  broncofonia  destra  :  assai  indebolita  e  lievemente  ego¬ 
fonica  la  voce  a  sinistra. 


colo,  ed  in  un  piano  orizzontale,  scorrono  a  guisa  di  raggi,  entro  apposite  guaine  a  dolce 
sfregamento,  numerose  asticine  metalliche  a  punte  ottuse.  L’anello,  in  posizione  oriz¬ 
zontale,  può  scorrere  in  senso  verticale  lungo  le  due  aste  graduate  e  solidamente  fissate 
sopra  un  robusto  supposto.  L’individuo  di  cui  si  vuol  disegnare  il  torace  entra  nell’anello 
aperto  le  cui  asticine  sono  estratte  :  si  chiude  l’anello  :  lo  si  pone,  facendolo  scorrere  sulle 
aste  verticali  di  sostegno,  nella  posizione  voluta:  —  si  fanno  entrare  le  asticine  fino  a 
toccare  tutte  colla  loro  punta  il  torace  —  si  apre  l’anello,  si  fa  uscire  l’individuo  ;  lo  si 
richiude  e  con  una  matita  si  segnano  le  posizioni  delle  punte  sopra  un  foglio  di  carta 
disteso  su  di  una  tavoletta  che  con  appositi  sostegni  si  applica,  a  misurazione  ultimata, 
al  disotto  delTanello.  La  linea  che  riunisce  tutti  i  punti,  riproduce  colla  massima  esat¬ 
tezza  e  coi  più  piccoli  particolari  la  forma  della  sezione  di  torace  che  si  è  misurata. 
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Toni  cardiaci  con  qualche  rara  aritmia,  impuri,  con  sdoppiamento  spiccatissimo 
del  2°.  Nulla  che  meriti  d’essere  notato  nell’esame  del  ventre. 

La  puntura  esplorativa  dimostrò  trattarsi  di  Emopiotorace.  Il  liquido  estratto  è 
di  color  bruno  scuro,  come  sedimento  di  caffè,  torbido,  denso  constante  di  globuli 

di  pus  e  di  sangue  assai  deperiti  e  detritus. 

11  5  dicembre  praticai  una  toracentesi  in  iscuola  per  mostrare  il  metodo  di  estra¬ 
zione  totale  della  raccolta  coir  aria  sterilizzata. 

Colla  toracentesi  semplice  uscirono  1250  Oc.  di  liquido  :  a  questo  punto  ni  ventarono 
imponenti  i  segni  di  costrizione:  un  manometro  a  mercuria  inserito  —  bottiglia  «li 
aspirazione  segnava  80  mm.  Hg.  di  decompressione  :  non  era  prudente  aumentarla, 

mentre  l’uscita  del  pus  era  affatto  arrestata. 

Procedetti  allora  alla  introduzione  dell’aria  sterelizzata  e  contemporaneamente 
alla  lavatura  della  cavità.  Il  pus  così  estratto  fu  di  2800  Cc.  :  l’aria  introdotta  1200 
Ce.  ;  la  soluzione  borica  per  la  lavatura,  5  litri. 

Subito  dopo  l’atto  operativo  era  evidente  il  pneumotorace  sinistro,  ed  un  discreto 
spostamento  del  cuore  verso  la  sua  sede  normale.  Ma  1  ammalato  venne  colto  da  feb¬ 
bre  elevatissima  continua  che  si  protrasse  —  decrescendo  gradatamente  —  fino  al  21 
dicembre  —  mentre  la  raccolta  si  riprodusse  conservando,  anzi,  eccentuandosi  il  suo 
carattere  di  emotoraee.  —  Poi  la  febbre  cessò  e  più  non  ricomparve,  fatta  eccezione 
di  un  lieve  attacco  di  Influenza  con  febbre  consecutiva  (Nachfieber),  il  primo  al  16-17, 
la  seconda  fra  il  21  ed  il  25  gennaio. 

Dal  5  dicembre  al  3  gennaio  eseguii  undici  toracentesi  :  ed  il  7  gennaio  applicai 
il  tubo  a  permanenza  :  lo  spazio  intercostale  scelto  (  il  sesto  nella  ascellare  ante¬ 
riore)  era  stretto  e  dovette  perciò  essere  piccolo  il  tubo  di  gomma. 

L’ammalato  aveva  intrapreso  la  cura  pneumatica  fin  dal  dicembre,  compiendo 
da  50  a  60  manovre  tutti  i  giorni  con  grande  regolarità.  —  In  questo  tempo,  fino  al 
6  marzo,  la  cura  procedette  nel  miglior  modo  desiderabile:  l’ammalato  tollerava 
perfettamente  il  tubo  di  gomma  a  permanenza  :  ogni  7  o  8  giorni  si  eseguiva  una  la¬ 
vatura  della  cavità,  la  quale  dimostrava  ch’era  sempre  vuota  di  pus  :  le  condizioni  ge¬ 
nerali  miglioravano,  tanto  che  l’ammalato  si  alzava  da  letto  e  poteva  passeggiare  qual¬ 
che  ora  nell’ infermeria  (chiudendo  con  una  chiavetta  il  tubo  di  gomma  e  staccan¬ 
dolo  dall’aspiratore)  :  il  peso  del  corpo,  il  quale  dopo  il  periodo  febbrile  consecutivo 
alla  prima  toracentesi  era  sceso  a  42  kgr.  —  al  6  marzo  era  già  risalito  a  kgr.  48,8  (il 
giorno  dell’ingresso,  compresi  i  tre  litri  della  raccolta,  era  kgr.  18,4»;  il  prodotto 
deH’empiema  con  conteneva  più  sangue,  il  quale  era  andato  gradatamente  diminuendo; 
era  semplicemente  purulento  —  ed  in  continua  progressiva  diminuzione.  Intanto  la  ca¬ 
vità  dell’empiema  era  fortemente  impiccolita,  il  che  si  riconosceva  facilmente  dalla 
quantità  di  liquido  di  lavatura  che  si  poteva  iniettare  :  il  rumore  respiratorio  s'an¬ 
dava  ristabilendo  quasi  dovunque  :  il  cuore,  senza  avere  raggiunto  la  sede  normale, 
era  però  definitivamente  ritornato,  gradatamente,  a  sinistra  :  infine  la  cassa  tora¬ 
cica  era  in  via  di  sensibile  impiccolimento  :  era  già  meno  ampia  della  metà  destra  e  lo 
spazio  intercostale  che  dava  passaggio  al  tubo  era  strettissimo. 

Il  6  marzo,  l’ammalato,  da  molto  tempo  apirettico,  ebbe  una  rapida  ascensione 
febbrile  a  40°, 2,  preceduta  da  brivido  —  ed  io  mi  accorsi  che  il  tubo  «li  gomma  era 
cosi  compresso  da  non  lasciar  passare  pus  che  assai  difficilmente,  mentre  la  cavità 
doveva  approssimativamente  avere  ancora  una  capacità  di  circa  mezzo  litro  eviden¬ 
temente  era  necessaria  una  più  ampia  apertura,  e  dovetti  perciò  ricorrere  alla  rese¬ 
zione  di  un  pezzo  (lungo  6  centimetri  circa)  della  9a  costola,  nella  ascellare  media; 
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_ nella  sufficiente  apertura,  per  la  quale  ebbero  esito  forse  un  100  Cc  di  pus.  applicai 

un  nuovo  ampio  tubo  a  permanenza,  mercè  la  lastra  di  gomma,  nel  modo  che  ho 
descritto  più  sopra. 

Da  questo  momento  in  avanti  le  cose  procedettero  rapidamente  verso  ni  guarigione, 
tanto  che  al  27  di  marzo,  tolsi  l’apparato  d’aspirazione  ed  —  essendo  scomparsa,  la 
cavità  dell’empiema  —  non  lasciai  che  un  corto  drenaggio  nel  breve  tragitto  fisto¬ 
loso  toracico. 

Io  volli  trattenere  l’ammalato  in  Clinica  ad  eseguire  cure  pneumatiche  —  e  ciò 
allo  scopo  di  ottenere  una  restituzione  della  forma  del  torace  il  più  che  fosse  possi¬ 
bile  vicina  alla  normale.  A  questo  scopo  io  gli  faceva  fare,  oltre  alle  inspirazioni 
d’aria  compressa,  qualche  ascesa  quotidiana  in  collina.  L’ammalato  però  si  prestava 
di  malavoglia  al  mio  desiderio,  e  sentendosi  perfettamente  ristabilito  ed  in  forze, 
voleva  lasciare  la  Clinica  :  ed  il  giorno  16  maggio,  uscito  per  la  passeggiata,  non  ri¬ 
tornò  ed  io  non  lo  rividi  più. 

Fortunatamente  alcuni  giorni  prima  —  e  cioè  al  29  aprile  —  si  era  fatto  un  esame 


sommario  del  torace  e  si  erano  raccolti  i  dati  toracometrici. 

Ecco  i  relativi  reperti  : 

Condizioni  generali  floride:  peso  del  corpo  kgr.  54,8  (kgr.  12,8  di  aumento).  — 
Posteriormente  il  polmone  si  è  perfettamente  riespanso  ;  la  mobilità  attiva  però  è  com¬ 
pletamente  perduta  :  anteriormente  il  polmone  si  è  riespanso  quasi  completamente  :  il 
margine  inferiore  arriva  al  5°  spazio  intercostale,  ed  è  separato  dalla  timpanicità 
schietta  dell’area  di  Traube,  la  quale  non  incomincia  che  alla  7a  costola,  da  una.  zona  di 
suono  oscuro-timpanico  (i  due  foglietti  pleurici  ingrossati  dello  spazio  complementare); 
l’incisura  cardiaca  è  assai  ingrandita,  ed  ha  per  confini  la  terza  costola  e  la  linea  ma¬ 
miliare  :  l’aja  plessica  cardiaca  è  perciò  molto  aumentata;  ma  il  cuore  è  normale.  Il 
rumore  respiratorio  è  normale,  forse  in  qualche  punto  scarso  su  tutte  le  leseritte  aree 
plessiche  polmonari. 

Le  figure  2a  e  3a  rappresentano  le  toracografie  ridotte  dai  tracciati  originali  col 
pantografo.  La  figura  2a  è  presa  all’altezza,  della  3a  costola  e  la  3a  all’altezza  della 
cartilagine  ensiforme  :  in  ambedue  la  linea  continua  grossa  è  quella  della  forma  del 
torace  il  giorno  29  aprile  :  la  linea  continua  sottile  a  sinistra  del  disegno,  non  è  che 
la  emiperiferia  destra  riportata  a  sinistra  per  rendere  facile  il  confronto  fra  le  due 
metà  del  torace  :  la  linea  punteggiata  è  la  forma  del  torace  raccolta  due  giorni  dopo 
dell’ingresso,  il  2  dicembre  1889.  —  Le  misure  desunte  da  questi  disegni  sono  le  se¬ 
guenti  : 


All’ altezza  della  inserzione  sternale  della  3a  costola  : 


Emiperiferia  sinistra  (versamento)  ....  centim 

Emiperiferia  destra  » 

Diametri  antero-posteriori  :  sterno-vertebrale  ...  » 

scapolo-m  amiilare  sinistro  .  » 

seapolo-mamillare  destro  .  » 

Emidiametro  trasverso  sinistro  » 

Emidiametro  trasverso  destro  » 


36,  8 
45, — 

16,  5 

17,  5 

18,  2 
13,  2 
15,— 


All’altezza  della  cartilagine  ensiforme: 

Emiperiferia  sinistra  (versamento)  ....  centim.  36,— 

Emiperiferia  destra  .  »  40,— 


Diametri  antero-posteriori  :  sterno-vertebrale  . 

scapolo-mamillare  sinistro 
scapolo-mamillare  destro 

Emidiametro  trasverso  sinistro  .... 

Emidiamet.ro  trasverso  destro  .... 


)■> 

» 

)> 

» 

» 


lG- 
15.  0 
17,  3 

-i  O  9 

lo,  o 

14,  8 


Questo  dunque  fu  un  caso  di  pioemotorace  cronico  e  voluminoso  : 
datava  da  8  mesi  prima  d’entrare  in  clinica  —  e  da  più  di  9  mesi  il 
giorno  in  cui  applicai  il  tubo  a  permanenza.  —  La  guarigione  si  ottenne 
in  meno  di  tre  mesi,  perche  panni  sia  da  considerare  come  tempo  per¬ 
duto  —  o  quasi  perduto  —  quello  impiegato  nelle  toracentesi  :  ed  è  una 


■guarigione  notevolmente  favorevole  :  le  toracografìe  dimostrano  come 
sia  bensì  residuato  un  impicco] intento  della  metà  di  torace  affetto  — 
ina  un  impiccolimento  non  ragguardevole  —  che  probabilmente  si  sa¬ 
rebbe  ridotto  di  più  colle  manovre  pneumatiche  se  l’ammalato  avesse 
voluto  trattenersi  in  clinica  —  e  che  ad  ogni  modo  è  ben  lontano  dalle 


deformità  postume  degli  empiemi  curati  colla  operazione  radicale  e 
delle  pleuriti  che  guariscono  per  riassorbimento.  Il  lettore  voglia  anche 
considerare  che  nella  regione  alta  del  torace,  una  parte  sensibile  del- 


rimpiccolimento  è  relativa  :  dalla  toracografia  (fìg.  3a)  appare  evidente 


come  anche  la  metà  destra  si  sia  ingrandita  durante  la  cura  —  effetto 
indubbiamente  da  attribuire,  per  una  piccola  parte  alla  deposizione 
di  un  qualche  pannicolo  adiposo,  e  per  una  parte  assai  maggiore  alle 
manovre  pneumatiche  —  e  che  perciò,  riportando  le  misure  della  metà 
sinistra  dopo  la  cura  a  quella  della  metà  sana  prima  della  cura ,  l'im- 
piccolimento  effettivo  si  riduce  di  molto. 


Ed  ora  riassumiamo  le  cose  dette  e  quelle  che  risultano  dalle  storie 
cliniche  in  alcune  proposizioni  : 

1°  L’operazione  di  Kùster  è  il  miglior  metodo  ora  attuato  di  cura 
radicale  delFempiema  :  però  mentre  soddisfa  all’ indicazione  capitale, 
abbandona  completamente  le  altre  :  non  si  può  considerare  come  gua- 
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ridinne  —  nel  senso  completo  della  parola  —  quella  a  cui  mira  ed  a  cui 
può  metter  capo. 

L’operazione  di  Kùster  inoltre  non  è  sufficiente  a  tutti  i  casi  di  em¬ 
piema  ;  ma  in  alcuni  residua  una  fìstola  —  od  è  necessaria  la  toraco- 
pl a stira. 

2°  Il  metodo  di  Bulau  è  più  completo  dal  punto  di  vista  delle  in¬ 
dicazioni  a  cui  provvede  :  ma  è  metodo  imperfetto  —  e,  come  l’ha  pro¬ 
posto  l’autore  ed  è  riprodotto  dagli  altri,  non  può  avere  che  un  numero 
limitato  di  applicazioni  —  quelle  dei  casi  in  cui  la  cavità  è  facilmente 
e  prontamente  elidibile. 

3°  Una  cura  razionale  dell’empiema  deve  soddisfare  alle  seguenti 
quattro  indicazioni  :  vuotare  completamente  e  tenere  vuota  a  perma¬ 
nenza  per  tutto  il  tempo  della  cura  la  cavità  dell’empiema  accostarne 
le  pareti,  accostarle  in  modo  che  la  elisione  della  cavità  avvenga  il 
più  che  è  possibile  a  spese  del  polmone  anziché  della  cassa  toracica  ; 
ottenere  la  mobilità  del  polmone  sul  torace. 

4°  Il  metodo  del  quale  io  mi  valgo  provvede  nel  miglior  modo  alle 
prime  tre  indicazioni  :  lascia  sperare  che  in  qualche  caso  possa  essere 
soddisfatta  anche  la  quarta. 

5°  Il  metodo  deve  essere  applicato  al  più  presto  possibile  col  tubo 
a  permanenza  ;  soltanto  nei  casi  nei  quali  si  può  sperare  la  soppressione 
facile  della  suppurazione  potrà  essere  tentata  in  via  preliminare  la 

toraeentesì  per  tre  o  quattro  volte. 

E'  inutile  e  non  conveniente  insistere  molto  colla  toracentesi  — 
concio  feci  nei  miei  casi,  i  quali  sono  da  considerare  come  casi  di  espe¬ 
rimento  per  concretare  il  miglior  metodo. 

fì°  Non  è  sicuro,  anche  per  questo  metodo,  che  tutti  i  casi  possano 
guarire  :  la  possibilità  di  una  fìstola  postuma  o  della  necessità  della  to- 
racoplastica  esiste  anche  per  questo  metodo. 

Ma  il  numero  dei  casi  deve  essere  minore  che  non  per  il  metodo  di 

Ivi' STER. 

7°  L’ultima  parola  in  questa,  ciré  tutta  una  quistione  pratica, 
spetta  —  come  s  é  concluso  al  Congresso  di  \  ienna  —  alla  statistica. 
—  Non  però  alla  statistica  dei  casi  di  guarigione  :  la  quale  non  può  non 
essere  identica  per  tutti  i  metodi  (àie  assicurano  il  deflusso  completo  del 
pus  —  e  sarà  tanto  col  metodo  di  Kùster  quanto  con  quello  che  io  ho 
addottato,  superiore  alle  passate  ;  —  ma  ad  una  statistica  che  tenga 
stretto  conto  del  modo  nel  quale  gli  ammalati  sono  guariti. 


Il  Policlinico  M.  10,  e  seg.  1890  ;  Torino,  E.  Lcescher. 
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Sull’eziologia  e  la  patogenesi  dell’enfisema  polmonare 


Raccolgo  in  questo  scritto,  ed  in  un  altro  che  pubblicherò  quanto 
prima,  il  frutto  di  alcuni  anni  di  osservazioni  cliniche  sulla  eziologia 
e  la  patogenesi,  sulla  sintomatologia  e  sulla  terapia  dell’enfisema  pol¬ 
monare,  —  non  che  i  risultati  di  ricerche  intraprese  nella  mia  Clinica, 
da  miei  allievi,  per  chiarire  alcuni  punti  dell’argomento  dove  l’inda¬ 
gine,  cosidetta  clinica,  non  poteva  bastare. 

Le  pubblico  perchè  panni  che  aggiungano  qualche  cosa  a  quanto 
oggi  si  scrive  e  si  ritiene  intorno  a  questa  malattia  frequente,  grave 
e.  si  può  anche  dire,  trascurata  in  quest’ ultima  nostra  epoca,  nella 
quale  l’attività  generale  sembra  quasi  esclusivamente  assorbita  dallo 
studio  della  patogenesi  del  morbi. 


I 


Ohe  sia  l’enfisema  —  quali  le  alterazioni  anatomiche  del  polmone  en¬ 
fi  sematico  —  l’essenza  delle  lesioni  —  il  meccanismo  della  sintomato¬ 
logia  —  è  detto  in  una  maniera  uguale,  uniforme,  in  tutti  i  trattati, 
senza  divergenze  d’opinioni.  Non  è  quindi  il  caso  di  ripeterlo  qui. 

Idee  forse  altrettanto  uniformi  e  sicure  si  hanno  sulla  eziologia  e 
la  patogenesi  del  processo.  —  La  ectasia  delle  vescicole  polmonari  e 
l’atrofìa  delle  loro  pareti  sarebbe,  nella  massima  parte  dei  casi,  la 
conseguenza  di  frequenti  anormali  distensioni  delle  vescicole  in  atti 
inspiratori!  esagerati  (teoria  cosidetta  inspi  rettoria)  oppure  di  f  re¬ 
fluenti  esagerate  sovrapressioni  dell’atmosfera  polmonare  in  espira¬ 
zioni  forzate,  —  ad  esempio  quelle  del  colpo  di  tosse  (teoria  espira¬ 
toria)  ;  —  sarebbero  momenti  eziologici  pressoché  costanti  nell  un 
caso  e  nell’altro,  il  catarro  bronchiale  cronico  —  che  obbliga  ad  in- 
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spirazioni  forzate,  perchè  la  ventilazione  polmonare  sia  intrattenuta 
al  tasso  normale,  ed  eccita  la  tosse  —  e  le  professioni  che  richiedono 
sforzi  respiratori!  eccessivi. 

Si  ammettono  però  anche  casi  di  acquisita  o,  più  spesso,  congenita 
disposizione  alla  atrofìa  nel  tessuto  polmonare,  nei  quali  basterebbero 
a  produrre  l’enfisema  le  moderate  escursioni  respiratorie  normali 
(Louis). 

In  tutti  i  trattati  poi  si  fa  menzione  della  teoria  di  Frettnd,  non  ac¬ 
cettata  da  nessuno  oggi,  dell’irrigidimento  primitivo  della  cassa  to¬ 
racica  in  attitudine  inspiratoria. 

Io  dissento  in  parte  da  queste  idee  :  —  e  siccome  esse  hanno  una 
importanza  che  non  si  può  disconoscere,  perchè  ne  emergono  logica¬ 
mente,  ed  i  trattatisti  ne  derivano,  dei  principii  e  delle  norme  per  la 
cura  non  che  dell’enfisema  anche  di  altre  malattie  polmonari,  così 
credo  bene  di  esaminarle  e  discuterle.  —  E  per  far  ciò  incomincio  collo 
stabilire  un  punto  di  partenza,  un  testo  di  discussione,  riferendo 
quanto  ne  scrive  lo  Strumpelu,  il  cui  libro,  oltre  essere  —  e  merita¬ 
mente  —  diffusissimo  da  noi,  panni  anche,  fra  i  moderni,  quello  che 
esprime  più  esplicitamente  di  ogni  altro,  e  con  molta  chiarezza,  le 
idee  della  generalità. 

«  L’essenza  dell’ enfisema  polmonare  »  —  scrive  lo  Strumpell  (1)  — • 
«sta  nella  perdita  della  elasticità  dei  polmoni  :  se  paragoniamo  il  tes¬ 
suto  polmonare  dotato  della  sua  elasticità  normale  e  colla  quale  e  per 
la  quale  funziona  ad  una  nastro  di  gomma  elastica  ancora  nuovo  e 
teso,  il  polmone  diventato  enfisematico  sarà  paragonabile  ad  un  na¬ 
stro  di  gomma  usato,  disteso,  allungato,  floscio.  —  Così  il  polmone 
enfisematico,  perduta  la  elasticità,  non  può  riassumere,  dopo  una  in¬ 
spirazione,  la  sua  attitudine  espiratoria  abituale,  ha  un  volume  mag¬ 
giore  del  normale,  è  in  istato  di  dilatazione  inspiratoria  permanente. 

«  Se  ricerchiamo  gli  elementi  causali  della  perdita  di  elasticità  dei 
polmoni,  troviamo  che  essi  sono  appunto  le  influenze  novice  di  quello 
stesso  genere  che  possono  far  diminuire  la  elasticità  di  qualsiasi  altro 
corpo  elastico.  —  Nel  modo  stesso  con  cui  un  nastro  di  gomma,  collo 
stirarlo  e  distenderlo  a  lungo,  diviene  a  poco  a  poco  sempre  più  lungo 
ed  inelastico,  così  anche  i  polmoni,  per  distensioni  anormalmente  fre- 


(1)  A.  Strùmpell  -  «Trattato  di  Patologia  speciale  medica»  III  ediz.  ital.  sulla  IV  te¬ 
desca,  voi.  I,  pag.  205. 
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(pienti  e  forti,  divengono  a  poco  a  poco  inelastici  ed  enfisematosi.  — 
<iià  l’ordinaria  inspirazione,  che  cimenta  ogni  volta  le  forze  elastiche 
del  polmone,  determina,  in  ultimo,  una  perdita  di  elasticità  dello 

stesso,  il  cosidetto  enfisema  senile. 

«  Però,  quando  l’enfisema  ha  luogo  molto  prima  della  vecchiaia,  al¬ 
lora  non  si  può  respingere  l'ipotesi  di  una  debolezza  congenita  degli 
elementi  elastici  del  polmone,  consistente  probabilmente  in  un  insuf¬ 
ficiente  sviluppo  per  quantità  o  qualità  del  tessuto  elastico.  Alcune 
osservazioni  sembrano  dimostrare  che  questa  predisposizione  può  es- 
sere  ereditaria. 

((  Se  un  polmone,  la  cui  elasticità  è  fin  da  principio  anormalmente 
scarsa,  non  può  soddisfare  per  lungo  tempo  al  compito  funzionale  as¬ 
segnatogli,  finisce  in  ultimo  per  perdere  la  sua  elasticità.  Così  si 
spiega  come  Y enfisema  polmonare  sia  in  parte  una  malattia  professio¬ 
nal*.  Alludiamo  con  ciò  al Y esagerato  lavoro  funzionale  dei  polmoni 
in  tutte  quelle  professioni  che  importano  un  grave  lavoro  corporale. 

_ E  su  tal  proposito  devono  essere  presi  in  considerazione  non  solo 

la  respirazione  profonda  e  frequente,  ma  anche  l’accresciuta  pres¬ 
sione  espiratoria  alla  quale  i  polmoni  sono  esposti  quando  si  solle¬ 
vano  gravi  pesi,  e  simili.  In  certi  mestieri  (gonfìavetri,  suonatori  di 
corno,  ecc.)  la  fatica  dei  polmoni  e  la  causa  più  diretta  della  malattia. 

«  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  causa  dell’enfisema  sta  in  un  al¬ 
tra  malattia  ed  ispecie  nella  bronchite  cronica.  Le  anormali  influenze 
meccaniche,  alle  quali  i  polmoni  sono  soggetti  nella  bronchite  cronica 
agiscono  tanto  nella  inspirazione  quanto  nella  espirazione,  e  siccome 
in  causa  del  turgore  della  mucosa  dei  piccoli  bronchi  è  reso  difficile 
v accesso  dell’aria  negli  alveoli,  sono  necessarie  inspirazioni  anormal¬ 
mente  profonde  ed  energiche,  importanti  una  forte  distensione  degli 
alveoli  perchè  possano  aspirare  una  sufficiente  quantità  di  aria.  - — 
Nella  espirazione  agisce  nell’interno  degli  alveoli  una  pressione  forse 
anche  più  nociva.  L’ordinaria  espirazione  non  basta  ad  espellere 
l’aria  pei  bronchi  più  ristretti  :  in  tal  modo  l’espirazione  è  difficile, 
si  prolunga  e  richiede  l'intervento  delle  forze  ausiliarie  (muscoli  ad¬ 
dominali)  :  ma  nelle  espirazioni  forzate  la  compressione  non  agisce 
soltanto  sul  contenuto  dell'alveolo,  ma  con  ugual  forza  anche  sui  pic¬ 
coli  bronchi,  e  perciò  la  via  d’uscita  dell’aria  è  resa  sempre  più  an¬ 
gusta  ;  e,  siccome  l’aria  non  si  può  sprigionare,  la  pressione  nell'in¬ 
terno  degli  alveoli  è  accresciuta,  il  che  alla  sua  volta  fa  sì  che  la  pa¬ 
rete  alveolare  sia  normalmente  distesa. 

«  I  colpi  di  tosse  poi  che  accompagnano  spesso  la  bronchite  ero- 
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nica  agiscono  in  modo  analogo  :  l’aria  che  occupa  le  porzioni  inferiori 
dei  polmoni  è  spinta  nelle  parti  superiori  e  vi  provoca  una  distensione 

degli  alveoli  e  da  ultimo  l1 2  enfisema. 

«  Condizioni  completamente  analoghe  si  hanno  in  altre  malattie  : 
così  l’enfisema  si  manifesta  spesso  in  una  pertosse  grave  ed  ostinata  : 
insieme  alla  bronchite  in  questi  casi  l’elemento  eziologico  più  nocivo 
e  la  tosse  convulsiva.  Nell’asma  bronchiale  si  manifesta  dapprima  un 
enfisema  acuto  nell’accesso  asmatico  e  da  ultimo  un  enfisema  per- 
manente. 

«Dall 'enfisema  essenziale  devesi  distinguere  il  vicario  o  comple¬ 
mentare.  —  Quando  per  una  malattia  certe  sezioni  di  polmone  non 
possono  funzionare,  le  altre  parti  rimaste  sane  debbono  compiere 
tutto  il  lavoro  della  respirazione  :  tendono  esageratamente  nella  in¬ 
spirazione  e  in  causa  di  ciò  poco  a  poco  diventano  enfisematose». 

Ho  riportato  questo  lungo  brano  dal  libro  di  A.  Strùmpell,  per¬ 
che  la  teoria  meccanica  della  genesi  dell  enfisema  vi  è  esposta  nel 
modo  più  esplicito  e  reciso  possibile  —  tale  quindi  che  si  presta  bene 

alla  discussione. 

L’Enfisema  polmonare  —  fatta  erezione  per  i  pochi  casi  di  enfisema 
ereditario,  pei  quali  non  si  può  respingere  V ipotesi  di  una  debolezza 
congenita  del  tessuto  elastico  polmonare  —  sarebbe  sempre  ed  esclu¬ 
sivamente,  secondo  Strùmpell,  la  conseguenza  di  eccessive  disten¬ 
sioni  del  parenchima  polmonare  —  qualunque  ne  sia  la  causa,  pura¬ 
mente  meccanica,  del  resto  —  sia  essa  una  professione  sia  una 
bronchite  cronica  od  un’asma  essenziale  che  creano  determinati  osta¬ 
coli  meccanici  all’atto  inspiratolo  —  sia  una  malattia  con  tosse  po¬ 
tente  _ o  sia  un  processo  che  sopprima  in  una  provincia  polmonare 

la  ventilazione,  sì  che  incomba  alla  residua  porzione  respirante  il 
compito  di  riempire  da  sola  tutto  E  aumento  inspiratori©  della  cavità 

toracica. 

Per  la  verità  però  debbo  soggiungere  che  queste  idee,  la  cui  parte 
sostanziale  era  già  stata  espressa  da  Laennec  (1),  sono  bensì  ammesse 
in  generale,  ma  non  in  una  maniera  così  assoluta  da  tutti  e  non  senza 
qualche  riserva.  —  Nell’ultima  edizione  ad  esempio  del  trattato  Nie- 
meyer-Seitz,  annotato  da  Cantani  (2),  è  posto  in  dubbio  che  delle  sem¬ 
plici  inspirazioni  esagerate,  anche  protratte  a  lungo,  bastino  a  ren- 


(1)  Laennec.  -  «  De  l’ Auscultation  médiate  »  Paris.  ÌSU),  voi.  1.  p.  225. 

(2)  Niemeyer  e  Seitz.  -  «  Trattato  di  Patologia  speciale  medica  o  Terapia  »,  4.  ediz- 
italiana  sulla  11.  tedesca,  voi.  1.  p.  136. 
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dere  enfisematico  un  polmone  perfettamente  sano,  e  ciò  per  la  rifles¬ 
sione  clie  Fenfìsenia  si  incontra  nella  pratica  assai  meno  di  frequente 
di  quel  che  importerebbe  la  frequenza  della  causa  ;  —  e  1’ Hertz,  per 
attenermi  ai  libri  che  hanno  maggiore  diffusione  da  noi,  nel Y Enciclo¬ 
pedia  di  Zikmssen  (1),  dopo  aver  riportato  il  caso  narrato  da  Walden- 
rurg  d'uno  studente  di  medicina,  oriundo  di  un  piccolo  villaggio  e 
non  abituato  a  salir  scale,  che  diventò  enfisematico  perche  stabilitosi 
a  Berlino  andò  ad  abitare  ad  un  quarto  piano  del  quale  saliva  le  scale 
precipitosamente  più  volte  al  giorno,  —  ed  un  altro  caso  consimile  os¬ 
servato  da  lui  stesso,  d’un  operaio  di  25  anni  occupato  in  uno  stabili¬ 
mento  manifatturiero,  nel  quale  doveva  più  volte  al  giorno  salire  ra¬ 
pidamente  un’alta  scala,  portando  dei  pesi,  e  che  senza  aver  mai  sof¬ 
ferto  prima  di  bronchite  o  tosse,  diventò  enfisematico,  soggiunge  : 
«  tuttavia  rimane,  a  mio  parere,  sempre  aperta  la  quistione,  se  in  que- 
«sti  casi  non  esisteva  una  alterazione  nutritiva  primaria  del  paren¬ 
chima  polmonare,  agente  come  causa  predisponente,  essendo  difficile 
((comprendere,  come  mai  questi  casi  siano  così  isolati,  mentre  è  così 
e  grande  il  numero  delle  persone  esposte  alle  stesse  cause  nocive  ». 

Come  ho  già  detto,  io  non  divido  le  idee  comuni  ;  —  mi  pare  fiacca 
la  obiezione  Njemeyer-Seitz  ed  Hertz,  a  semplice  forma  dubitativa  ; 
—  e  credo  che  il  meccanismo  della  genesi  dell'enfisema  non  stia  nel 
perdersi  della  elasticità  polmonare  per  essere  sottoposta  a  cimento 
eccessivo,  e  prolungato. 

Questa  opinione,  come  la  contraria,  non  hanno  però  nessuna  di¬ 
mostrazione  diretta.  Io  penso  nel  modo  che  ho  detto,  perchè  nei  molti 
ammalati  di  enfisema  polmonare  che  ho  veduto  non  m'è  parso  di  tro¬ 
vare  maggiori  note  anamnestiche  di  pregressi  sforzi  respiratorii  che 
in  tutti  gli  altri  ammalati  —  mentre  non  osservai  che  i  cantanti  ed  i 
montanari  diventino  enfisematici  più  delle  altre  persone  che  non  can¬ 
tano  e  stanno  in  pianura  :  —  e  coloro  che  stanno  per  la  teoria  mecca¬ 
nica  della  genesi  dell’enfisema  non  la  accettano  in  base  ad  osserva¬ 
zioni  analoghe  ed  inverse,  ma  solo  come  il  portato  di  considerazioni 
teoriche. 

Ora  è  chiaro  che  l’avere  l’ima  o  l’altra  opinione  non  è  cosa  di  puro 
interesse  teorico  ed  affatto  indifferente  per  la  profilassi  e  la  terapia 
tanto  dell'enfisema  quanto  di  altre  malattie  degli  organi  respiratorii  : 
per  questo  mi  sono  sembrate  opportune  alcune  ricerche  dirette. 


(1)  Hertz.  -  «  Ziemssen  s  H;indbuch  der  spec.  Patrologie  und  Therapie  »,  3.  vdllig  lini- 
gearb.  Aufl..,  V.  B.  2.  Th.  s.  77,  Leipzig,  1887. 
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Il  problema  intanto  può  essere  semplificato.  Le  due  teorie  —  inspi¬ 
ralo  ria  ed  espiratoria  —  in  realtà,  nella  loro  essenza  di  teorie  mecca¬ 
niche,  ne  fanno  una  sola.  L'uria  e  l’altra  spiegano  l’enfisema  colla  per¬ 
dita  di  elasticità  del  polmone  prodotta  dalla  eccessiva  distensione: 
sola  differenza  è  che  Luna  si  riferisce  a  sovra -distensioni  che  avven¬ 
gono  nel  momento  della  inspirazione  —  e  Latra  nel  momento  della 

espirazione. 

La  diversità  di  tempo  importa  diversità  di  sede  dell’enfisema  : 
forse  importa  anche  delle  differenze  nei  particolari  di  sviluppo,  di  de¬ 
corso  della  malattia  :  ma  il  meccanismo  di  produzione  dell'enfisema, 
nella  sua  essenza,  è  l’identico  nei  due  casi  —  e  consiste  sempre  nella 
diminuzione  della  elasticità  di  un  tessuto  eccessivamente  cimentata 
per  esagerate  distensioni. 

Veramente  la  sovra-distensione  espiratoria  è  accompagnata  da  i- 
schemia  del  circolo  polmonare,  notevole  in  ragione  della  levata  pres¬ 
sione  polmonare  propria  di  atti  espiratorii  forzati  o  violenti  :  ischemia 
che  potrebbe  influire,  se  ripetuta  a  lungo,  sui  processi  eli  nutrizione 
del  tessuto  polmonare  e  favorirne  la  perdita  di  elasticità.  - —  Nessuno 
però  accenna  a  questo  momento  patogenetico  delLenfisema  ;  e  d’altra 
parte  una  ischemia  analoga  ha  pure  luogo  per  effetto  di  una  eccessiva 
distensione  inspiratoria  del  parenchima  polmonare:  Pouseuille  (1) 
dimostrò  sperimentalmente  che  nelle  profonde  inspirazioni  diminuisce 
la  quantità  del  sangue  che  nell1  unità  di  tempo  passa  per  la  rete  ca¬ 
pillare  dei  polmoni.  —  Possiamo  quindi  far  astrazione  da  questi  fatti 
circolatomi  concomitanti,  e  porre  il  problema  semplicemente  così  :  — 
«  Bastano  distensioni  abnormi  delle  vescicole  polmonari,  a  produrne 

L enfisema?  » 

Per  sciogliere  il  problema  si  presentano  due  vie  :  —  o  ricercare 
nel  maggior  numero  possibile  di  ammalati  di  enfisema  quale  parte 
hanno  i  precedenti  meccanici  :  —  oppure  indagare  se  nei  polmoni  del 
maggior  numero  possibile  di  individui  che  per  mestiere  o  per  qualsisia 
altro  motivo  compiono  da  molto  tempo  ingenti  sforzi  respiratomi,  esi¬ 
stono  fatti  di  enfisema. 

La  prima  via  dev'essere  subito  abbandonata.  —  Tutti  gli  autori 
convengono  nell' ammettere  che  nella  gran  maggioranza  dei  casi  que¬ 
gli  sforzi  respiratomi  che  generano  l’enfisema  sono  un  portato  di  pro- 


(1)  Pouseuille,  citato  da  J.  C.  ThOROwgood,  «  Note  on  Asthma,  its  Isature,  Forms 
and  Treatment  »  London,  J.  and  A-  Churchill,  1873. 
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cessi  morbosi  dell’apparato  respiratorio  stesso.  Tutti,  ad  esempio, 
ammettono  che  la  bronchite  cronica  sia  la  causa  più  frequente  del- 
1.' enfisema  per  gli  sforzi  respiratori!  abnormi  ai  quali  l'occlusione  od 
il  restringimento  dei  piccoli  bronchi  obbligano  l’ammalato. 

In  certo  modo  si  può  dire  che  il  risultato  d’una  ricerca  condotta 
in  questo  senso  è  già  conosciuto  :  effettivamente  nel  massimo  numero 
dei  casi  di  enfisema  hanno  preceduto  in  un  colla  bronchite,  e  conti¬ 
nuano,  sforzi  respiratorii  abnormi  :  ma  rimane  sempre  il  dubbio  se 
l’enfisema  sia  la  conseguenza  di  questi  sforzi,  inerenti  alla  loro  volta 
alla  bronchite,  —  o  se  invece,  come  fu  già  supposto  da  Niemeyer,  sia 
da  attribuire  a  lesioni  anatomiche  del  tessuto  del  polmone  diffusesi  — 
come  spessissimo  accade  —  dalla  mucosa  dei  piccoli  bronchi.  —  Dub¬ 
bio  questo  che  non  si  vede  come  possa  essere  sciolto. 

Tenendo  l’altra  via,  si  trova  invece  il  problema  nella  sua  forma 
più  semplice  e  netta.  Se  è  vero  che  l’enfisema  polmonare  è  sempre 

—  salvo  pochi  casi  eccezionali  —  la  conseguenza  di  ripetute  abnormi 
distensioni  del  tessuto  polmonare,  allora  nelle  persone  le  quali,  o  per 
professione,  o  per  qualsisia  altra  causa,  eseguiscono  di  continuo,  o 
frequentemente,  e  da  molti  anni,  i  maggiori  sforzi  respiratorii  pos¬ 
sibili,  si  dovranno  trovare  —  non  solo  in  maggior  numero  i  casi  di 
enfisema  —  ma,  in  tutte ,  i  segni,  almeno  iniziali,  dell’enfisema.  — 
Tutti  i  nastri  di  gomma,  per  servirmi  della  espressiva  similitudine  di 
Strumpell,  perdono  elasticità  se  sono  eccessivamente  tesi  :  non  si 
può  ammettere  che  possa  accadere  diversamente  del  polmone,  se  vera¬ 
mente  il  meccanismo  patogenetico  del  suo  enfisema  è  paragonabile  a 
quello  della  perdita  di  elasticità  del  nastro  di  gomma. 

Se  in  un  grande  numero  di  queste  persone  —  non  scelte  a  caso,  ma 
prese  in  grossi  lotti  —  non  si  troverà  traccia  di  enfisema  —  o  non  si 
troveranno  più  casi  di  enfisema  che  nella  massa  generale  della  gente 

—  allora  bisognerà  concludere  che  alte  circostanze  patogenetiche  sono 
necessarie  alla  produzione  clell’enfisema  —  e  la  sovraclistensione  pura 
e  semplice  del  parenchima  polmonare  non  basta,  per  quanto  eccessiva 
e  per  quanto  ripetuta  e  protratta. 


Ebbene,  uno  studio  di  questo  genere  —  la  cui  importanza  è  inne¬ 
gabile,  tanto  considerata  dal  punto  di  vista  della  igiene  professionale, 
come  da  quello  di  alcuni  metodi  di  terapia  —  non  fu  mai  istituito,  al¬ 
meno  in  una  maniera  diretta. 

Si  trovano  qua  e  là,  nei  libri,  osservazioni  fatte  con  altri  intendi¬ 
menti  —  o  delle  congetture  e  deduzioni  teoriche  —  ma  nessuna  serie 
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di  osservazioni  dirette  a  questo  scopo  determinato.  —  Conveniva  dun¬ 
que  istituirle. 

V’è  una  classe  di  persone  chiaramente  indicate  per  queste  ricer¬ 
che  :  i  montanari.  —  In  montagna  il  respiro  è  sempre  quasi  sempre 
forzato  —  e  più  spesso  che  in  ogni  altro  caso  raggiunge  il  maximum 
della  profondità  inspiratoria.  —  Sul  fatto  non  vi  può  essere  dubbio  : 
e  ammesso  generalmente  :  —  vi  sono  anzi  alcuni  —  cito  ad  esempio 
l’autorità  di  Waldenburg  —  i  quali  attribuiscono  in  buona  parte  (1) 
la  immunità  per  la  tisi  dei  paesi  di  montagna  a  questa  esagerata  re¬ 
spirazione  che  amplifica  il  torace  e  gli  imparte  una  forma  inversa  d 
quella  caratteristicamente  predisponente  alla  tisi  del  torace  cilin¬ 
drico,  paralitico  —  rifiutando  la  teoria  più  conforme  alle  idee  moderne 
batteriologiche,  analoga  a  quella  sviluppata  da  Brehmer  (2),  teoria 
che  spiega  la  immunità  coll’assenza  di  microrganismi  patogeni  nelle 
regioni  elevate  dell' atmosfera. 

Ma  sulle  ragioni  di  questa  esagerata  respirazione  di  montagna  e 
sulle  sue  modalità  non  vi  sono  in  generale  idee  corrette  ;  ed  avendo 
l’argomento  un  nesso  molto  stretto  con  quella  della  patogenesi  dell  en¬ 
fisema,  mi  è  forza  parlarne. 

Si  disse  sempre  —  e  si  ripetè  anche  oggi  —  che  l’aria  di  montagna, 
per  essere  rarefatta,  impone,  in  via  di  compenso  —  per  intrattenere 
cioè  la  normale  assunzione  di  ossigeno  necessaria  al  ricambio  —  atti 
respiratori!  più  frequenti  e  più  profondi. 

Ciò  non  è  vero  ;la  densità  dell'aria  eh  e  si  respira  non  ha,  per  se 
sola,  ehe  una  influenza  insignificante  sulla  quantità  dell'aria  respi¬ 
rata  :  in  nessun  caso  poi  le  lievi  modificazioni  del  respiro  in  un'aria  di 
densità  diversa  dalla  normale,  fa  compensano. 

Questa  proposizione  è  un  comma  d’un’altra  più  larga,  più  com¬ 
prensiva,  che  venne  posta  e  dimostrata  dai  risultati  di  ricerche  nu¬ 
merose  istituite  nella  mia  Clinica  in  questi  ultimi  anni  —  e  che  si 
può  formulare  così  :  —  «La  ventilazione  polmonare,  quando  non  in- 


(1)  Waldenburg.  «  Die  locale  Behandlung  der  Krankheiten  der  Athmungsorgane  », 
Berlin,  1872. 

—  Waldenburg.  -  «  Die  pneumatiche  Behandlung  der  Bespirations  und  Circulations- 
krankheiten  ».  2.  verm.  Aufh,  Berlin,  1880. 

(2)  H.  Brehmer  sen.,  «  Dien  Etiologie  der  chronischen  Lungenschwindsucht  »,  Berlin, 
1885,  A.  Hirschwald.  —  H.  Brehmer,  «  Die  Theraphie  der  chronischen  Lungenschwindsu* 
Wlesbaden,  1887,  J.  F.  Bergmann. 
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intervengano  circostanze  influenti  direttamente  sul  congegno  motore 
respiratorio ,  quali  ad  esempio  la  febbre ,  o  qualsivoglia  altra  causa 
urente  umazione  sui  centri  del  respiro ,  ed  affatto  estrinseca  alla  fun¬ 
zione  respiratoria  per  sè  stessa ,  si  mantiene  costante  anche  in  circo¬ 
stanze  variabili ,  entro  confini  molto  larghi))  —  ossia  —  ((l’uomo,  af¬ 
fatto  automaticamente  ed  inconsciamente,  ventila  nell'unità  di  tempo 
sempre  Frignai  volume  di  aria,  che  oscilla  strettamente  intorno  ad 
una  media  fissa  —  qualunque  sia  la  densità  dell  ambiente  e  le  con¬ 
dizioni  del  suo  apparato  respiratorio  :  purché  —  s'intende  —  non  si 
tratti  di  rarefazioni  o  condensazioni  atmosferiche  estreme,  nè  di  gravi 
lesioni  respiratorie,  vicine  ad  essere  incompatibili  colla  vita.  Al¬ 
cuni  fatti  osservati  anni  sono  da  Jouriunet  e  da  Coindet,  preludia¬ 
rono,  in  un  senso  limitato,  a  questa  importante  proposizione,  la  quale, 
come  dissi,  venne  dimostrata  solo  da  poco  tempo  da  A.  Mosso  e  dalle 
ricerche  eseguite  nella  mia  Clinica  da  G.  Antonini,  S.  Riva-Rocxt  e 
G.  C AVALLERÒ. 


Coindet  (1),  studiando  la  respirazione  dell'uomo  sull'altipiano  del- 
1  '  Anali  u  ac  (oltre  2000  m.  s.  m.),  dove  la  densità  dell’atmosfera  è  ri¬ 
dotta  di  un  quarto,  potè  stabilire  che  la  ventilazione  polmonare  ol¬ 
trepassa  raramente  gli  8  litri  al  minuto  —  ed  oscilla  intorno  ad  una 
media  di  circa  7  litri  —  che  è  appunto,  come  vedremo  fra  poco,  la 
ventilazione  normale  propria  degli  abitanti  la  pianura.  —  Jourda- 
net  (2),  che  dimorò  a  lungo  sullo  stesso  altipiano,  compiendovi  i  noti 
studii  sulla  respirazione,  afferma  che  i  movimenti  respiratomi,  tanto 
negli  uomini  come  negli  animali  importativi  dalla  spiaggia,  «non  so- 
(dio  ostensibilmente  differenti  da  quelli  che  si  osservano  alla  pia¬ 
nura  ». 

A.  Mosso  (3),  sperimentando  sul  colle  del  St.-Théodule  (m.  3333  s. 
m.)  dove  la  densità  dell’atmosfera  è  ridotta  a  circa  due  terzi,  trovò, 
misurando  la  ventilazione  polmonare  col  contatore  Riedinger,  «che 
«l’organismo  fa  un  numero  maggiore  di  inspirazioni?  per  compensare 
((il  danno  che  avrebbe  per  la  rarefazione  dell’aria,  ma  che  l'effetto 
« meccanico  e  la  diluì  azione  maggiore  che  si  crederà  avesse  luogo 
«  nelle  respirazioni  a  grandi  altezze }  manca  completamente)).  La  per¬ 


ii)  Coindet  -  «  Lettres  sur  le  Mexique  »,  Gazette  hebdomadaire,  15  Janvier  1861. 

(2)  Jourdanet.  -  Le  Mexique  et  PAmériquo  tropicale.  —  Climats,  Hygiène  et  Mala- 
•dies  »,  Paris,  1864. 

(3)  A.  Mosso  -  «  La  respirazione  dell’uomo  sulle  alte  montagne  »,  Atti  della  R.  Accad. 
<di  Med.  di  Torino,  1884. 
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sona  su  cui  sperimentò  A.  Mosso,  faceva  11  inspirazioni  al  1’  di  555 
Ce.,  e  sul  St.-Théodule  ne  faceva  14  ma  di  soli  507  Cc. 

G.  Antonini  (1),  nell’estate  del  1888,  studiando  su  due  individui  la 
ventilazione  polmonare  comparativa  dell'organismo  in  movimento  ed 
in  riposo,  tanto  in  pianura  che  in  montagna,  venne  a  conclusioni  ana¬ 
loghe  a  quelle  di  Mosso.  —  Uno  di  questi  individui  ventilava  a  Va- 
rallo  (m.  460)  12  litri  al  U,  con  16  inspirazioni  di  713  Cc.  —  ad  Alagna 
(m.  1191)  ne  respirava  10,  con  16  inspirazioni  di  663  Cc.,  ed  al  Col 
d'Olen  (m.  2802)  ancora  12,  con  19  inspirazioni  di  668  Cc.  ;  • —  l’altro, 
a  Varallo  (m.  460)  ventilava  7  litri  al  1\  con  17  inspirazioni  di  463 
Cc.  —  ed  a  Cevia  (ni.  1400)  ne  ventilava  8,  con  19  inspirazioni  di 
444  Cc. 

Riva- Roggi  (2)  fece  osservazioni  che  poco  diversificano  da  (pielle  di 
Antonini.  Su  se  stesso  misurò  ad  Alrnese  (450  ni.)  una  ventilazione 
di  10  litri  al  1’  in  16  inspirazioni  di  666  Cc.  —  ed  all’Alpe  Giasset  (m. 
1920)  una  di  7  litri,  in  15  inspirazioni  di  514  Cc.  —  e  sul  I)r  Anto- 
niotti,  che  lo  accompagnò,  misurò  a  Biella  (ni. 424)  una  ventilazione 
di  litri  15,  con  19  inspirazioni  di  1005  Cc.,  ed  all' Alpe  Giasset  (in.  1920) 
una  di  litri  S,  con  20  inspirazioni  di  626  Cc. 

Insomma  le  persone  di  queste  diverse  esperienze  istituite  da  osser¬ 
vatori  diversi  ed  in  località  diverse,  in  montagna  dilatavano  il  torace 
nell’ inspirazione  meno  che  in  pianura  :  respiravano  —  non  tutte  però 
(non  Riva-Roggi,  ad  esempio)  —  con  qualche  maggior  frequenza,  il  che 
importava  un  aumento  dell'aria  respirata  nell'unità  di  tempo  ;  un  au¬ 
mento  però  lieve  —  ed  insignificante  quando  si  voglia  considerarlo 
come  compenso  alla  minor  densità  dell'aria. 


A.  Mosso  (3),  con  esperienze  inverse  giunse  allo  stesso  risultato  di 
dimostrare  che  anche  una  maggior  densità  dell’aria  non  lia  per  se 
stessa  influenza  sulla  ventilazione.  Nel  bagno  di  aria  compressa  alla 
pressione  di  due  atmosfere  effettive,  constatò  un  lieve  aumento  della 
frequenza  del  respiro  e  dell’aria  ventilata  in  U  con  identità  perfetti! 
della  profondità  del  respiro  in  confronto  della  pressione  normale. 


(1)  G.  Antonini.  -  «  Sulla  ventilazione  polmonare  dell’uomo  sano  in  movimento  ed  in 
montagna  »,  Kiv.  gen.  ital.  di  Clinica  Medica,  n.  13  e  14,  1^89. 

(2)  S  Riva  ftocci.  -  «  La  funzione  respiratoria  in  montagna  »,  Arch.  Ital.  di  Clin. 
Med.,  1889. 

(3)  Mosso  -  «Sull’azione  fisiologica  dell’aria  compressa,  Atti  della  U.  Accad.  delle  Scienze 
•di  Torino,  voi.  XII,  Adunanza  10  Giugno  1877. 


108 


Scritti  di  Cario  Forlanini 


Basti  citare  in  prova  i  seguenti  dati  d’una  delle  sue  esperienze  :  il  sog¬ 
getto  di  questa  il  31  Marzo  1877  aveva  nell’atmosfera  libera  una  fre¬ 
quenza  inedia  di  17,33  al  1’  —  una  ventilazione  di  litri  8,59  ed  una 
profondità  media  inspiratoria  di  Oc.  502  :  —  nel  Bagno  d’aria  com¬ 
pressa  alla  sovrapressione  di  760  min.  Hg'.,  l’aria  ventilata  fu  di  litri 
9,20  al  1’  —  la  frequenza  di  17,91  —  e  la  profondità  media  inspiratoria 
di  Oc.  513. 

Infine  G.  Cavai, lero  e  S.  Riva-Bocci  (1),  studiando  il  modo  di  com¬ 
portarsi  della  ventilazione  polmonare  in  individui  affetti  da  malattie 
diverse  delle  pleure  e  dei  polmoni,  ma  apirettici  —  ed  in  condizioni 
generali  e  principalmente  di  dieta  poco  dissimili  del  normale  - — -  tro¬ 
varono,  con  un  numero  assai  ragguardevole  di  osservazioni,  —  che 
qualunque  sia  il  processo  per  cui  e  lesa  la  funzione  respiratoria  e  qua¬ 
lunque  sia  la  misura  della  lesione  —  la  quantità  d'aria  ventilata  in 
1’  è,  in  media  e  con  differenze  che  stanno  nella  zona  delle  differenze 
individuali,  di  8-9  litri,  come  appunto  nel  sano.  Questa  ventilazione 
normale  per  la  quantità  è  ottenuta,  inconsciamente  e  cioè  senza  l'ini- 
pressione  soggettiva  della  dispnea,  con  un  aumento  tanto  della  fre¬ 
quenza  quanto  della  profondità  d’ogni  inspirazione  (2). 


(1)  Gr.  Cavallero  cd  S  Riva-Rocci.  -  La  funzione  respiratoria  negli  individui  affetti 
da  riduzioni  di  area  polmonare  »,  Giornale  Internaz.  delle  Scienze  Mediche.  Napoli,  1889. 

(2)  N  B.  -  Il  lettore  troverà  troppo  alte  le  cifre  che  esprimono  la  profondità  del  respiro  :  — 
nei  libri  di  fisiologia  infatti  è  concordemente  indicata  come  normale  una  profondità  di 
500  Oc.  —  Questa  differenza  è,  in  parte,  forse  da  attribuire  alla  maschera  ed  alla  tuberia 
del  contatore  Riedinger  che  importano  un  lieve  ostacolo  alle  correnti  respiratorie,  ed  in 
parte  prevalente  al  fatto  che  i  soggetti  hanno  richiamata  la  loro  attenzione  dalle  esperienze. 
I  medici  sanno  che  perfino  la  frequenza  del  respiro  cambia  nelle  persone  che  sanno  di 
essere  osservate.  Waldenbueg  vide  (*)  che  intercalando  il  pneumatometro  in  un  tubo 
libero  pel  quale  un  individuo  respiri,  le  escursioni  manometriche  oscillano  fra  uno  e  due 
millim.  ugualmente  nella  inspirazione  e  nella  espirazione,  ma  che  se  si  invita  il  soggetto 
a  far  attenzione  di  respirare  tranq lidiamente,  allora  le  escursioni  manometriche  salgono 
a  5-20  millimetri. 

La  ventilazione  polmonare  però  non  è  modificata  perchè  di  pari  passo  coll’aumento 
della  profondità  diminuisce  la  frequenza  del  respiro;  e  ciò  in  corrispondenza  perfetta, 
come  dimostrano  alcuni  tracciati  ottenuti  in  Clinica  dal  D.r  Rlva-Rocci  su  individui  respi¬ 
ranti  col  contatore  Riedinger. 

Le  stesse  modificazioni  dell’atto  del  respiro  quando  si  compie  attraverso  il  contatore, 
vennero  trovate  in  una  serie  di  94  osservazioni  istituite  nel  1886  09  sopra  51  persone  sane 
dal  D.r  Graziaoei,  allora  assistente  della  mia  Clinica,  appunto  allo  scopo  di  ristabilire 
una  base  normale  alle  ricerche  che  vennero  istituite  poi  da  Antonini,  Cavallero  e  Riva 
Rocci  —  e  ad  altre  che  si  continuano  in  Clinica  sul  modo  di  comportarsi  della  funzione 
del  respiro  in  diversi  stati  normali  e  patologici.  Il  tipo  di  respirazione  attraverso  il  con¬ 
tatore  è  certo  qualche  poco  diverso  dal  normale  :  ma  la  differenza  si  ripete  in  tutte  le 
osservazioni  e  non  può  quindi  modificare  sostanzialmente  i  risultati  delle  ricerche. 

(*)  Wandelbung  -  «  Die  paeumatische  Bekandlung  cler  Respirations  und  Circulationskrankheiten  », 
Berlin,  1880,  8.  32. 

(**)  B.  Graziadei  -  «  Sulla  ventilazione  polmonare  nei  sani  ».  Gazzetta  degli  Ospitali,  n.  89  e  90,  1886. 
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Esisto  dunque  una  legge  clie  regola  il  respiro  in  modo,  che  il  vo¬ 
lume  dell'aria  ventilata  dal  polmone  si  mantenga  costante  nelle  di¬ 
verse  circostanze,  tanto  di  ambiente,  di  densità  cioè  dell’aria  e  di 
quantità  assoluta  dell’ossigeno  respirato,  quanto  di  ampiezza  della 
superficie  respirante  e  di  attitudini  motorie  della  cassa  toracica  e  dei 
polmoni. 

Questa  legge  deve  avere,  necessariamente,  ed  avrà  certo  dei  limiti  ; 
ma,  come  appare  dalle  cifre  che  ho  riferito,  la  zona  di  vigore  della  legge 
è  amplissima,  dal  momento  che  ricambiano  lo  stesso  volume  d’aria 
nell’unità  di  tempo  persone  che  respirano  a  3333  metri  s.  ni.,  in  una 
atmosfera  cioè  ridotta  a  due  terzi  —  persone  che  stanno  nell’aria 
compressa  di  un  bagno  pneumatico  a  due  atmosfere  effettive  —  e  per¬ 
sone  che  hanno  una  riduzione  enorme  della  superfìcie  respiratoria, 
una  riduzione  tale  per  cui  è  ridotta  persino  al  40  °/Q  della  normale 
(Kiva-Rocci  e  Oavallero,  Op.  cit.). 


In  forza  di  questa  legge  l’aria  rarefatta  della  montagna  non  obbli¬ 
ga  ad  inspirazioni  più  profonde  di  quelle  della  pianura,  che  è  appunto 
quanto  importava  di  stabilire  per  l’argomento  di  cui  mi  occupo  :  — 
al  quale  volli  dare  qualche  svolgimento  perchè  dalle  cose  dette  emer¬ 
gono  due  massime  importanti.  La  prima,  che  anche  ammesso  essere 
l'enfisema  la  conseguenza  di  esagerate  distensioni  del  polmone,  l’aria 
rarefatta  della  montagna,  per  se  sola,  non  può  essere  causa  di  enfise¬ 
ma  :  la  seconda,  che  per  ciò,  qualora,  per  altri  intendimenti,  si  volesse 
consigliare  ad  un  enfìsematico  una  cura  di  clima  elevato,  non  deve 
essere  considerata  quale  impedimento  la  rarefazione  dell’aria  —  co¬ 
nio  «omeralmente  si  ritiene,  e  come  anche  recentemente  fu  affermato 
da  un  climatologo  assai  stimato,  il  Oh-  Th.  \\  ieltams  (1). 


E  tuttavia  la  respirazione  di  chi  vive  in  montagna  è,  come  dissi, 
(piasi  sempre  forzata,  e  nessuno  se  non  eccezionalmente,  in  pianura, 
tocca  la  frequente  profondità  delle  inspirazioni  del  montanaro.  Ma 
non  perchè  l’aria  vi  è  rarefatta  ;  che  anzi  ciò  non  ha  forse  parte  nean¬ 
che  coadiuvante  nel  fatto,  ma  per  le  condizioni  speciali  della  vita  del 
montanaro.  Ohi  vive  in  montagna  —  e  vive,  com’è  pressoché  sempre, 
all’aperto,  —  non  può  movere  passo  senza  dover  salire  o  scendere  : 
la  traslazione  del  proprio  corpo  in  montagna,  anche  a  piccole  distanze. 


(1)  Ch  Th.  Williams.  —  «The  treatment  of  consumption  by  residence  at  high  alti- 
tudes  »,  The  Lancet,  1888,  p.  924. 
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importa  un  lavoro  meccanico  ingente,  che  non  ha  l’equivalente  nella 
pianura  —  e  conseguentemente  un  ingente  lavoro  respiratorio. 

Questo  è  noto  a  tutti.  —  Ognuno  ad  esempio  sa  qual  grave  lavoro 
respiratorio  importi  F  ascendere  un’alta  scala.  —  Ma  la  misura  di 
questo  lavoro,  e  —  ciò  che  lia  una  importanza  per  la  terapia  —  le  mo¬ 
dalità  della  respirazione  nell’ascesa  e  nella  discesa,  furono  studiate 
e  determinate  solo  recentemente  dai  Dottori  G.  Antonini  (1)  e  S.  Ri- 
và-Rocci  (2). 

Antonini,  servendosi  di  un  apparato  costrutto  sul  principio  di 
quello  di  Bùttner  (3)  per  artificiali  ascese  di  montagna ,  studiò  il  modo 
di  comportarsi  della  respirazione  quando  il  corpo  è  in  movimento  di 
pianura,  ed  in  movimento  di  ascesa  in  confronto  di  quando  è  in  ripo¬ 
so  :  e  trovò  che  la  frequenza  del  respiro  e  la  sua  profondità,  non  che  la 
ventilazione  polmonare,  crescono  molto  nel  segnare  il  passo,  e  cre¬ 
scono  moltissimo  nell’ascesa.  Ecco  le  cifre  medie  di  cinque  osserva¬ 
zioni  di  Antonini  :  —  cinque  studenti  in  perfetta  salute  ventilano  in 
media  9,961  litri  al  1  ’,  compiendo  19,6  respirazioni  di  Oc.  577  :  — 
segnando  il  passo,  ventilano  litri  14,626  —  e  compiono  22  inspirazioni 
di  676  Oc.  —  salendo,  ventilano  16,96  litri  —  con  23  inspirazioni  di 
730  Oc.  —  Passando  cioè  dal  riposo  al  movimento  di  ascesa,  la  ven¬ 
tilazione  è  quasi  raddoppiata  —  e  la  dilatazione  inspiratola  sale 
da  577  a  730  Oc. 


Riva-Rocci  riprese  le  osservazioni  di  Antonini,  ma  allargandone 
il  campo,  e  facendole  con  ascese  effettive  di  montagna.  E  le  sue  con¬ 
clusioni  sono  analoghe  e  più  accentuate  di  quelle  di  Antonini.  Gli  au¬ 
menti  della  frequenza  e  profondità  del  respiro,  e  quindi  della  ventila¬ 
zione  polmonare,  per  ascese  moderate  superano  quelli  già  trovati  da 
Antonini  colPapparato  da  camera  :  inoltre  il  Riva-Rocci  trovò  che 
un  aumento  analogo,  sebbene  minore,  ha  luogo  anche  nella  discesa, 
principalmente  se  chi  discende  non  è  un  vero  montanaro,  ina  un  sem¬ 
plice  dilettante  di  alpinismo,  e  quindi  un  malpratico  di  questo  discen¬ 
dere,  che  è  essenzialmente  un  esercizio  di  destrezza. 


Insieme  a  questi  fatti  il  Riva-Rocci  ne  potè  stabilire  altri  che  forse 
hanno  un  valore  maggiore  per  lo  studio  della  patogenesi  delPenfisema 
polmonare  —  e  che  riferisco. 


(  I  )  1.  c. 

(2)  i.  c. 

(3)  Gr.  Buttner.  -  «  Steigapparat  fi i r  Zimmergymnastik  »  JJeufc.  med.  Wochensch.,  nu¬ 
mero  23,  1887. 
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Waloenburg,  che  è  forse  quegli  che  studiò  più  a  fondo  F argomento 
della  patogenesi  delF enfisema  e  che  è  il  più  convinto  e  reciso  soste¬ 
nitore  della  teoria  meccanica,  considera  l’ascesa  in  montagna  come 
un  momento  eziologico  della  malattia  e  formula  così  il  meccanismo 
della  sua  azione  (1)  :  —  ((  Nell’ascesa  il  respiro  è  più  frequente  e  pro¬ 
fondo  ;  per  ascese  moderate  la  frequenza  e  la  profondità  non  sono  tali 
da  impedire  che  si  eseguiscano  delle  inspirazioni  e  delle  espirazioni 
complete,  cosicché  fra  una  inspirazione  profonda  e  la  successiva  può 
svolgersi  e  compiersi  una  espirazione  ugualmente  profonda  ;  ma  nel¬ 
l’ascesa  più  ripida  la  frequenza  e  la  profondità  del  respiro  si  fanno 
tali  per  cui  le  espirazioni  che  tengono  dietro  alle  inspirazioni  pro¬ 
fonde  non  giungono  a  termine,  ma  sono  troncate  dal  subentrare  della 
inspirazione  successiva  :  l’aria  introdotta  colla  inspirazione  non  pud 
venire  espulsa  tutta  dalla  rispettiva  espirazione  —  ed  a  questo  modo, 
di  espirazione  in  espirazione  va  raccogliendosi  nel  polmone  una  ab¬ 
norme  quantità  d’aria  sempre  crescente,  che  induce  il  polmone  in  uno 
stato  di  distensione,  di  attitudine  inspiratoria  forzata  permanente, 
analogo  a  quello  del  cosidetto  volumen  pulmonum  a u cium  degli  ac¬ 
cessi  asmatici.  Il  ripetersi  frequente  di  questo  stato  di  cose  finisce 
all’enfisema  ». 

E’  questa  una  ipotesi  puramente  teorica,  la  quale  venne  forse  sug¬ 
gerita  a  Waloenburg  dal  fatto  dello  sfiatamento  —  V  essouffiement  dei 
Francesi  —  da  cui  si  è  colti  nel  salire  velocemente  una  scala  od 
un’erta  ripida.  Ma  Waloenburg  non  ne  dà  nessuna  dimostrazione  : 
e<»li  afferma  d’aver  visto  nascere  così  degli  enfisema,  senza  precedente 
bronchite;  fra  i  casi,  ad  esempio,  da  lui  citati,  v’è  quello  della  ce¬ 
lebre  paloni  bara  Lurline,  che  poteva  stare  tre  minuti  sott’acqua  senza 

respiro _ effetto  ch’essa  otteneva  col  procurarsi  una  sorta  di  apnea 

artificiale,  eseguendo  prima  di  tuffarsi  alcune  inspirazioni  forzate, 
intercalate  con  brevi  espirazioni  —  appunto  come  Waloenburg  sup¬ 
pone  che  avvenga  nell’ascesa  rapida  —  e  ch’egli  trovò  enfisema-fica. 
Ma  Waloenburg  non  dimostrò  lo  stato  di  inspirazione  forzata  per¬ 
manente  in  questi  casi,  e  la  sua  rimane,  per  quanto  possa  parere  a 
tutta  prima  verosimile,  congettura  soltanto. 

Ora  il  Riva-Bocci  potè  dimostrare  che  il  supposto  di  Waloenburg 
è  vero  appena  in  una  piccolissima  parte  e  che  la  causa  dello  sfiata¬ 
mento  è  un’altra.  Nel  salire  un  pendìo  ripido  la  frequenza  e  la  pro- 


(1)  Waldenburg  -  Die  pneumastische  Behandlung  der  Bespirations  und  Circulations- 
krankheiten  »,  Berlin,  1880,  s.  51. 
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fondita  del  respiro  crescono  oltre  misura  :  nei  tracciati  stetografici 
ch’egli  ottenne  scompare  la  pausa  post-espiratoria,  non  solo,  ma  l’in¬ 
spirazione  subentra  prima  che  l’espirazione  sia  compiuta,  appunto 
come  aveva  sospettato  Waldenbtjrg.  Ma  l’ accorciamento  clell’espira-  ì 
zione  è  molto  piccolo  :  un  toracometro,  costrutto  sul  principio  di 
quello  di  Sibsox,  dimostra  che  la  circonferenza  del  torace  resta  più 
grande  del  normale  di  appena  un  centimetro  circa  —  e  che  questa 
misura  non  cresce  più  coll’alimentare  dello  sfiatamento  :  il  torace  in 
questo  stato  di  iniziale  attitudine  inspiratoria  permanente  compie  le 
più  frequenti  e  profonde  escursioni  respiratorie  possibili ,  finche  lo 
sfiatamento  raggiunge  un  grado  estremo  e  l’individuo  non  può  più 
proseguire  l’ascesa. 

In  questo  ingente  lavoro  respiratorio,  l’assunzione  dell’ossigeno  è  ■; 
fortemente  aumentata  :  è  anche  più  aumentata  la  produzione  di  acido 
carbonico,  ma  la  sua  esalazione,  che  può  essere  persino  triplicata,  i 
stq  ancora  al  disotto  della  sua  produzione  nei  tessuti,  dove  si  accu¬ 
mula  creando  le  condizioni  della  dispnea.  Lo  sfiatamento  è  inerente 
a  questo  eccesso  di  acido  carbonico  nell’organismo  e  non  già  ad  uno 
stato  di  volume  n  pud  mommi  a  urtimi  ed  alla  impossibilità  meccanica  ì 
nella  quale,  secondo  Waldenburg,  la  cassa  toracica  si  troverebbe  di 
compiere  le  sue  escursioni  :  —  tant'è  vero  che  le  escursioni  respira¬ 
torie  nello  sfiatamento  raggiungono  il  maximum  possibile  d’ampiezza 
e  che,  cessando  l’ascesa,  viene  ancora  esalata  una  ingente  quantità  . 
di  acido  carbonico  —  e  lo  sfiatamento  cessa  quando  la  proporzione  di 
acido  carbonico  ritorna  nell’aria  espirata  —  e  quindi  nei  tessuti  —  al 
tasso  normale. 


Infine  Antonini  e  Riva-Rocci  assodarono  quest/’ altro  fatto,  che, 
come  l’elevazione  e  la  densità  dell'aria  non  hanno  influenza  sulla 
ventilazione  polmonare  quando  il  corpo  è  in  riposo,  non  ne  hanno 
alcuna  anche  quando  cammina,  sia  in  piano,  sia  in  ascesa  :  —  qua¬ 
lunque  sia  la  elevazione  (si  intende  entro  i  limiti  delle  esperienze 
fatte  che  superano  sensibilmente  i  limiti  delle  altezze  abitate  nel  nostro 
clima)  e  la  rarefazione  dell’aria,  la  ventilazione  polmonare,  l’assun¬ 
zione  dell’ossigeno  e  la  quantità  d’acido  carbonico  esalato  sono,  cete- 
ris  pa ribus,  nell’ascesa,  valori  all’ incirca  costanti. 


Riassumendo  le  cose  che  hanno  interesse  nel  caso  nostro,  rite¬ 
niamo  :  —  1°  che  in  montagna,  e  col  corpo  in  riposo,  non  si  respira 
di  più,  nò  più  profondamente  che  alla  pianura  ;  —  2°  che  nell’ascesa 
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ed  in  modo  affatto  identico,  sia  che  si  tratti  dell’ ascesa,  ad  esem¬ 
pio,  di  una  scala  in  pianura,  o  di  quella  di  un’erta  in  alta  montagna 
—  la  ventilazione  polmonare  e  l’ampiezza  delle  escursioni  respiratorie 
sono  fortemente  aumentate;  —  3°  che  nelle  ascese  alquanto  ripide 
(45o-50°  sull’orizzonte),  fatte  con  qualche  celerità,  il  torace  sta  a  per¬ 
manenza  in  una  attitudine  inspiratola  moderata  —  e  compie  colla 
massima  frequenza  possibile  delle  escursioni  che  toccano  il  maximum 
possibile  della  profondità  ;  —  4°  che  perciò  il  montanaro,  non  perchè 
sia  molto  sopra  il  livello  del  mare,  ma  perchè  abita  un  paese  privo  di 
tratti  piani,  è  persona  che  gran  parte  della  giornata  respira  assai 
più  energicamente  dell’ abitante  della  pianura  —  e  spesso  respira  in 
modo  che  si  può  chiamare  riolento. 

Un’altra  classe  di  persone  conveniente  per  le  nostre  ricerche  è 
quella  dei  cantanti  e  dei  suonatori  d’istrumenti  a  fiato  :  —  gli  uni  e 
gli  altri  compiono  per  alcune  ore  della  giornata,  per  professione,  per 
studio  ed  esercizio,  delle  respirazioni  che  constano  di  atti  inspiratoci 
rapidi  ed  il  più  profondi  possibile,  seguiti  da  espirazioni  protratte  il 
più  che  sia  possibile  e  quindi  col  torace  intrattenuto  a  lungo  in  una 
attitudine  inspira t or ia . 

L'esame  di  queste  persone  completa  quello  dei  montanari  :  i  due 
compendiano  tutti  i  casi  possibili  di  patogenesi  meccanica  dell’ enfi  - 
sema  polmonare  considerati  dalle  due  teorie  cosidette  inspiratoria  ed 
espiratoria. 

Prima  però  di  parlare  di  ricerche  dirette  conviene  raccogliere 
(pianto  si  conosce  già  a  questo  proposito,  perchè  infine  il  rapporto 
fra  la  teoria  meccanica  della  genesi  dell’enfisema  e  le  particolarità 
del  modo  di  respirare  dei  montanari,  dei  cantanti  e  dei  suonatori 
d’istrumenti  a  fiato,  non  può  non  aver  richiamato  prima  l’attenzione 
di  chi  si  occupa  della  questione. 

Ebbene,  sull’argomento  vi  sono  poche  osservazioni  ;  —  qualcuna 
appena  è  diretta  ad  illuminare  questo  punto  della  patologia,  —  nes¬ 
suna  vale  a  dimostrare  la  verità  della  teoria,  —  qualcuna  prova  invece 
appunto  il  contrario.  —  Vediamolo  brevemente. 


Una  prima  osservazione,  —  per  verità  indeterminata,  ma  non  priva 
di  valore  —  è  questa  :  —  il  sintonia  immancabile,  patognomonico, 
dell' enfisema,  anche  al  suo  primissimo  inizio,  è  una  diminuzione  della 
potenzialità  dell'apparato  polmonare.  Chi  ha  appena  incominciato 
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ad  essere  enfisematico,  non  si  accorge  di  nessuna  anomalia  finche  sta 
in  riposo  o  si  muove  con  moderazione;  ma  avverte  subito  una  defi¬ 
cienza  dei  suoi  polmoni,  ha  dispnea,  quando  compie  un  lavoro  respi¬ 
ratorio  di  qualche  entità  :  non  può  piu  ad  esempio  salir  bene  le  scale 
come  una  volta.  —  Ora,  se  veramente  l'enfisema  provenisse  da  un  pre¬ 
cedente  eccesso  di  atti  respiratori  —  e  sua  prima  conseguenza  è  la 
difficoltà  —  e  poi  Firn  possibilità  —  di  compire  appunto  atti  che  im¬ 
plicano  eccessi  di  respiro  —  nessuno,  necessariamente,  potrebbe  du¬ 
rare  a  lungo  a  stare  in  montagna,  a  cantare,  a  suonare  istru menti  a 
fiato.  —  Eppure  questo  non  si  osserva  ;  anzi  è  forse  il  contrario  che 
si  osserva. 

Da  che  io  esercito,  mi  sono  passati  sotto  gli  occhi  molti  ammalati 
di  petto  e  non  ricordo  nessun  montanaro  che  sia  stato  costretto  a  la¬ 
sciare  la  montagna  per  enfisema  —  e  non  ho  visto  un  numero  suffi¬ 
ciente  per  fissare  l'attenzione  di  cantanti  o  di  orfeonisti  costretti  dal- 
Fenfisema  a  rinunciare  alla  professione.  —  Da  molti  anni  faccio 
campagne  estive  di  montagna  e  porto  sempre,  perchè  prediligo  questi 
studi,  la  mia  attenzione  sulla  funzione  respiratoria  e  sulle  malattie 
di  petto  del  montanaro  —  e  non  ho  l’impressione  di  avervi  visto  più 
enfìsematici  che  alla  pianura  —  relativamente;  anzi  oserei  affermare 
piuttosto  il  contrario.  —  Lagrange  (1)  ha  osservato  che  in  generale  i 
cantanti  hanno  petto  ampio  ed  una  ciccata  potenza  respiratoria .  — 
spessissimo  accade  in  montagna  di  imbattersi  in  vecchi,  anche  oltre  la 
settantina,  che  fanno  la  montagna ,  lasciandosi  indietro  giovani  sani 
e  robusti  abitanti  la  pianura  ed  alpinisti  dilettanti  ;  e  ciò  tanto  meglio 
quanto  più  hanno  fatto  vita  di  montagna . 

Ma  si  conosce  anche  qualche  dato  più  preciso.  —  Come  è  noto,  — 
e  come  vedremo  meglio  fra  poco,  —  il  segno  patognomonico  oggettivo 
dell’ enfisema  polmonare  è  lo  scadimento  della  potenza  espiratoria 
riconoscibile  col  pneumatometro.  Ebbene  Wassiijew  (2)  trovò,  col 
pneumatometro,  che  nei  cantanti  sono  in  generale  aumentate  tanto  la 
potenza  inspira boria  quanto  la  espiratoria  ;  —  che  1  una  e  l'altra  cre¬ 
scono  coll'età  del  cantante,  in  principio  con  maggiore  rapidità  e  poi 
sempre  più  lentamente  ;  —  e  che  l'aumento  della  potenza  inspiratoria 
è  più  pronto  a  verificarsi  —  quella  della  espiratoria  è  più  stabile. 


(1)  F.  Lagrange  -  Physiologie  de  l’exercice  du  corps  »,  Paris,  1888,  p.  278. 

(2)  Wassiljew.  -  «  Ueber  den  Einfluss  des  Singens  auf  die  Gesundheit  »,  St.  Petersburger 
med.  Wochenscrift,  n.  7,  1879. 
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Tutti  questi  fatti  sono  contraili  alla  teoria.  —  Se  ne  adducono 
però  altri  in  favore. 

Si  afferma  che  la  dimora  in  montagna  ingrandisce  dopo  un  certo 
tempo  il  torace  —  che  i  montanari  hanno  in  generale  il  petto  più  am¬ 
pio  degli  abitanti  del  piano  —  e  che  in  montagna,  anche  ad  altezze 
moderate,  è  frequentissimo  l’enfisema  polmonare. 

Esaminiamo  brevissima  niente  anche  questi  fa  tti. 

Weber  (1)  riferisce  eli  aver  constatato  in  quattordici  giovani  gracili, 
con  torace  ristretto,  ma  non  ancora  ammalati  di  petto,  un  ingrandi¬ 
mento  del  torace  fra  uno  e  due  centimetri  e  mezzo,  in  seguito  ad  un 
soggiorno  di  montagna  per  un  tempo  compreso  fra  tre  e  dodici  mesi.  — 
Lagrange  (2)  assicura,  in  base  a  «numerose  osservazioni  )>  che  basta  e- 
seguire  una  serie  di  respirazioni  forzate  ogni  giorno  perchè  la  periferia 
del  torace  aumenti  dopo  qualche  tempo  di  2  3  centimetri.  —  Oh.  Th. 
Williams  (3)  cita  il  rapporto  di  un  medico  indiano,  Kellet,  il  quale, 
su  29  soldati  tisici  mandati  a  Landour-Hill  (di’ è  una  stazione  sanita¬ 
ria  per  l’esercito  inglese  oltre  i  2000  m.  s.  m.)  osservò  che,  tutti,  fatta 
eccezione  di  uno  aggravatissimo,  guarirono  o  migliorarono,  presentan¬ 
do  fino  dai  primi  due  mesi  un  notevole  progressivo  aumento  della  cir¬ 
conferenza  del  torace. 

In  tutti  i  libri  di  climatoterapia  e  nelle  monografie  che  trattano 
della  cura  delle  malattie  di  petto,  o  dell’azione  terapeutica  del  clima  di 
montagna,  è  detto  che  i  montanari  hanno  il  petto  più  ampio  e  più  svi¬ 
luppato,  relativamente  alle  altre  parti  del  corpo,  degli  abitanti  della 
pianura. 

Infine  H.  C.  Lombari)  nella  sua  monografia  sui  climi  di  montagna  (4) 
e  nel  trattato  di  Climatologia  Medica  pubblicato  più  tardi  (5),  afferma 
recisamente  che  l’aria  rarefatta  delle  regioni  elevate  è  causa  diretta 
dell’asma  e  dell’enfisema  polmonare.  Riporto  questi  due  suoi  brani  : 

parlando  delle  alte  regioni  —  al  disopra  di  2000  m.  s.  ni.  —  Lom¬ 
bari)  scrive  : 

«  L’insufficienza  dell’ossigeno  e  la  maggiore  frequenza  e  profondità 


(1)  Weber.  -  «  Terapia  climatica  »,  nella  Terapia  Generale  di  H.  v.  Ziemssen,  Trad. 
ital.,  Napoli,  1881. 

(2)  F.  Lagrange,  1.  c. 

(8)  Ch.  Th.  William.  -  «  The  influence  of  climate  in  thè  prevention  and  treatment 
of  pulmonary  consumption  »,  London,  1877,  Smith,  Elder  and  Co. 

(4)  H.  L.  Lombard.  -  «  Les  climats  de  montagnes,  considérós  an  point  de  vue  médical  », 
3”,e  édit.,  A.  Cherbuliez  e  C.,  Genève,  1873. 

(5)  H.  C.  Lombard.  -  «  Traitó  de  Climatologie  medicale  »,  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils, 
1879,  t.  Ili,  p.  43, 
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del  respiro  che  ne  consegne,  contribuisce  a  sviluppare  le  vescicole  pol¬ 
monari  e  di  conseguenza  l’enfisema  polmonare  che  è  una  delle  malattie 
pi  fi  frequenti  del  clima  alpino.  —  Al  Messico  1  asma  da  enfisema  sa¬ 
rebbe  assai  diffusa,  secondo  le  osservazioni  di  Coindet,  le  quali  si  accor¬ 
dano  con  quelle  fatte  su  due  delle  piti  elevate  stazioni  delle  nostre  Alpi  ; 
quella  del  S.  Bernardo  (2478  metri  s.  m.)  dove  in  gran  numero  quei  re¬ 
ligiosi  diventano  asmatici  ed  enfisematiei  dopo  alcuni  anni  e  sono  co¬ 
stretti  a  ridiscendere  al  piano  ;  —  ma  quelli  nati  nelle  regioni  montuose 
sopportano  meglio  il  convento.  —  Il  Dr  Brachet  confermò  le  mie  os¬ 
servazioni  sui  religiosi  dell’Ospizio  del  Sempione  (2004  m.  s.  m.).  Ri¬ 
sulta  da  quanto  precede  che  le  critiche  di  Le  Boy  de  Méricoitrt,  che 
nega  la  frequenza  dell’asma  nelle  regioni  elevate,  mancano  di  fonda¬ 
mento,  e  che  io  ho  perfettamente  ragione  di  affermare  che  questa  malat¬ 
tia  è  delle  piti  frequenti  della  patologia  di  montagna». 

E  parlando  delle  regioni  sotto  i  2000  m.  s.  m.,  scrive  : 

((Tutti  i  pratici  da  me  consultati  sulla  predominanza  dell’asma 
nelle  regioni  medie  ed  inferiori  delle  nostre  Alpi,  hanno  risposto  affer¬ 
mativamente.  L’enfisema  con  tutte  le  sue  conseguenze  si  svilupperebbe 
non  solo  al  S.  Bernardo,  ma  anche  nell'Engadina,  come  testifica  il  Dr. 
Brugger,  ad  Altorf,  nei  dintorni  di  Aigle,  Bex  et  Kt.  Moritz,  come  mi 
scrivono  i  Dottori  Birschler,  Ftjchs,  Buffer,  Bezanoenet,  Lebert  e 
Beck:  nelle  alte  vallate  di  Gessenav  (Ulschly),  a  Chamounix  (Mi 
chon),  nelle  montagne  della  Stiria  (Flechner),  nei  montanari  dell’Harz 
(Blockmann),  della  Turingia  (Fuchs),  nelle  Alpi  della  Savoja  e  del 
Del  finato  (Niepce),  e  nei  dintorni  di  Zurigo  (Locher  Balber)  ;  nelle  di¬ 
verse  regioni  montuose  del  Piemonte,  in  base  a  documenti  statistici 
pubblicati  per  ordine  del  Governo  Sardo,  dove  si  vede  che  il  numero 
degli  asmatici  esonerati  dal  servizio  militare  è  pili  considerevole  nei 
paesi  di  montagna  che  non  in  quelli  di  pianura  ;  ed  infine  nel  cantone 
di  Neu fcha tei . 

«Noi  siamo  così  pienamente  autorizzati  a  considerare  l'asma  come 
una  conseguenza  naturale  dell’abitare  in  montagna.  Non  è  il  caso  di 
ritornare  sulla  causa  speciale  di  questa  malattia,  che  i  montanari  chia¬ 
mano  fiato  corto  (. soufflé  court)  ed  i  dotti,  asthma  monta  nani ,  avendone 
già  parlato,  ecc.,  ecc.  ». 

Mi  limito  a  queste  poche  citazioni,  perchè  bastano  a  dare  un'idea 
delle  opinioni  che  si  sono  espresse  su  questo  argomento,  ed  altre  —  so¬ 
stanzialmente  diverse  —  non  ne  conosco. 

Ora  questi  fatti  e  queste  affermazioni  non  hanno  valore  probante 
decisivo  nella  nostra  quistione. 
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Ohe  la  dimora  in  montagna  e  gli  esercizi i  metodici  di  respirazioni 
esagerate  possano  annientare  Pampiezza  del  torace,  è  credibile  :  — 
però  nn  torace  ampio,  contenente  polmoni  grandi,  non  può  considerarsi 
come  segno  e  prova  di  enfisema  polmonare.  —  Intanto,  nei  casi  di 
Weber  e  di  Kellet,  si  tratta  di  toraci  piti  piccoli  del  normale,  ingran¬ 
diti  dopo  un  soggiorno  in  montagna,  ma  non  si  sa  neppure  se  ingranditi 
tino  a  raggiungere  le  misure  normali .  —  Quanto  poi  alla  affermazione 
ripetuta  in  tutti  i  libri  sullo  sviluppo  del  torace  nei  montanari,  oltre 
essere  poco  chiara  per  la  quistione  che  ci  occupa,  è  ad  ogni  modo 
molto  lontana  dall'avere  quella  dimostrazione  larga  che  la  sua  diffusio¬ 
ne  farebbe  credere.  Si  tratta  di  una  affermazione,  accettata  generalmen¬ 
te  per  le  sue  apparenze  di  credibilità  —  certamente  grandi,  prima  che 
Mosso  e  ali  allievi  della  mia  Clinica  dimostrassero  che  la  densità  del- 
l'aria  non  ha  nessuna  influenza  sulla  ampiezza  della  respirazione  —  e 
riportata  da  un  libro  all’altro,  senza  che  alcuno  degli  scrittori  vi  dia 
una  dimostrazione  o  la  confermi  con  osservazioni  e  misure  sue,  e  che  ha 
il  suo  punto  di  partenza  in  alcune  vecchie  osservazioni  di  d-’ Orbigny 
e  del  viaggiatore  inglese  Forbes  citata  da  Darwin  ;  secondo  le  quali  gli 
Indiani  delle  regioni  elevate  dell' America  del  Sud,  presenterebbero  un 
ragguardevole  sviluppo  del  torace  in  confronto  delle  altre  parti  del  cor¬ 
po  e  della  statura,  che  d? Orbigny,  Forbes  e  lo  stesso  Darwin  spieghe¬ 
rebbero  appunto  come  il  portato  della  necessità  di  compiere  profonde 
respirazioni  nell’aria  rarefatta  dell’alta  montagna. 

Anche  nella  occasione  di  compilare  questo  scritto  ho  riandato  al¬ 
cuni  libri  —  ed  ho  scorso  alcune  monografie  sulla  cura  della  tisi,  ante¬ 
riori  alla  scoperta  di  Koch,  nelle  quali  è  assegnata  all’intiuenza  mecca¬ 
nica  del  clima  di  montagna  una  parte  della  sua  azione  premonitrice 
e  curativa  ;  —  ma  non  vi  trovai  nulla  di  più  della  affermazione  generica 
delFampiezza  di  petto  dei  montanari,  e  della  notizia  sugli  Indiani  di 
d’ Orbigny,  che  passano  di  libro  in  libro  come  unico  documento  pro¬ 
bante  della  affermazione. 

Ora,  le  osservazioni  di  d’ Orbigny  e  di  Forbes,  del  resto  esatte,  sono 
ben  lontane  —  come  fa  notare  il  Jourdanet  —  che  dedica  un  intero  ca¬ 
pitolo  alla  interessante  quistione  —  dall'avere  la  portata  che  loro  si 
attribuisce. 

D’Orbigny  (1)  scrive  che  i  Qquinqua,  abitanti  gli  altipiani  dell’A¬ 
merica  del  sud,  fra  2500  e  5000  m.  s.  m.,  hanno,  «la  poitrine  excessi- 


(1)  D’Orbigny.  -  «  L’homme  américain  »,  t.  I,  p.  265. 
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vement  volumineuse,  très  bombée  et  plus  longue  qu’à  r ordinarie»  - — 
«tutte  le  altre  parti  del  corpo  sono  relativamente  piccole  ed  in  asso¬ 
luta  sproporzione  col  torace  —  in  confronto  delle  altre  razze  ameri¬ 
cane  :  —  la  statura  è  di  160  Cm.  e  non  oltrepassa  mai  i  170  Cui.  »  — 
e  Molte  ricerche  ci  fanno  ritenere  —  continua  d’ Orbigny  —  come  causa 
del  fatto  la  influenza  della  estrema  rarefazione  dell’aria  :  i  polmoni, 
per  provvedere  la  normale  quantità  di  ossigeno,  hanno  bisogno  di  un 
maggior  volume  d'aria,  d’una  cassa  toracica  di  maggior  capacità, 
ess.  ecc.  »  —  Alcune  autopsie  eseguite  all’ospedale  di  La  Paz  (3717  m. 
s.  m,.)  proverebbero  che  i  Qquinqua  hanno  dei  polmoni  di  «  dimentions 
extraordinaires  »  —  che  «  les  cellules  sont  plus  grandes  que  celles  cles 
poumons  que  nous  avions  disséqués  en  France,  etc.  » 

Forbes  (1)  che  fece  numerose  osservazioni  e  misurazioni  sugli  Av- 
maras,  una  razza  indiana  vicina  ai  Qquinqua  e  che  abita  pure  gli  al¬ 
tipiani  dell’ America  del  sud,  giunge  ad  identiche  conclusioni. 

Jourdanet  (2)  che  abitò  a  lungo  sugli  altipiani  del  Messico  —  di  poco 
più  bassi  di  quelli  dei  Qquinqua  e  degli  Aymaras,  —  e  vi  studiò  la  razza 
indiana  dell’Anahuac,  espresse  la  stessa  opinione  di  (I’Orbigxy  e 
Forbes. 

Ala  in  seguito  (3),  studiando  più  a  fondo  la  questione  ed  eseguendo 
molte  misurazioni  comparative,  mutò  avviso  ed  espresse  quello  opposto 
che,  effettivamente  esiste  nelle  razze  indiane  una  sproporzione  fra  lo 
sviluppo  del  torace  e  quello  delle  altre  parti  del  corpo  —  ma  che  si  deve 
considerare  questa  sproporzione  coni  un  carattere  di  razza  e  non  come 
il  portato  di  necessità  respiratorie  inerenti  alla  rarefazione  dell’aria. 

Io  non  posso  seguire  Jourdanet  nella  interessante  discussione;  del 
resto  qui  importa  solo  conoscere  i  capisaldi  della  sua  opinione  —  che 
sono  i  seguenti  :  —  D’ Orbigny  studiò  e  parla  solo  dei  Qquinqua  degli 
altipiani  ;  —  egli  non  fece  confronti  con  Indiani  della  stessa  razza  abi¬ 
tanti  le  coste  :  —  solo  Forbes  potè  esaminare  qualche  famiglia  di  Ay¬ 
maras  che  da  due  o  tre  genrazioni  abitava  la  costa,  e  vi  trovò,  anziché 
la  scomparsa  dell’eccesso  di  sviluppo  del  torace  una  diminuzione  dello 
sviluppo  totale,  una  degradazione  del  tipo  di  razza.  —  Ora,  Jourdanet 
fece  le  osservazioni  comparative  che  cì’Orbigny  non  aveva  fatto,  sugli 
Indiani  delPAnahuac  e  trovò  che  presentano  le  stesse  particolarità 
dei  Qquinqua  e  degli  Aymaras,  la  stessa  ampiezza  di  torace  spropor- 


(1)  Citato  da  Darvin.  *  «  Descendance  de  l’homme»,  t.  I. 

(2)  Jourdanet.  -  «  Le  Mexique  et  l’Amérique  tropicale  »,  Paris.  1864. 

( 3)  Jourdanet.  •  «  Influence  de  la  pression  de  l’air  sur  la  vie  de  l’homme  »,  ParisT 
Masson,  1875. 
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zionata  allo  sviluppo  di  tutto  il  resto  del  corpo,  —  ma  trovò  che  le  tiesse 
particolarità  le  presentano  anche  gli  Indiani  della  stessa  razza  che  a  - 
h  ita  no  la  costa  e  non  f  urono  mai  siili’ altipiano  :  —  e,  come  a  contro¬ 
prova,  trovò  anche  che  la  razza  creola,  acclimatata  sugli  altipiani  del- 
rAnahuac  fin  dal  tempo  della  conquista  del  Messico,  non  presenta 
menomamente  la  sproporzione  di  sviluppo  che  caratterizza  la  razza 
indiana  e  conserva  inalterato  il  proprio  tipo  di  torace. 

Più  persuadenti  paiono  le  asserzioni  di  Lombari).  Ma,  anche  pre¬ 
scindendo  dal  contradditorio  con  Le  Roy  de  Méricofrt  —  e  prescin¬ 
dendo  dalle  informazioni  ed  impressioni  mie,  che  sono  contrarie  a  quel¬ 
le  di  Lombari)  —  non  si  può  a  meno  di  notare  il  modo  estremamente 
sommario  con  cui  Lombari)  si  esprime.  —  Il  breve  brano  che  ho  ripor¬ 
tato  sopra,  è  tutto  quanto  scrive  sull’ argomento  nella  sua  monografia, 
a  Les  riimats  de  Montagnes  »  ;  —  nel  suo  trattato  di  Climatologia  Me¬ 
dica  ripete  le  stesse  cose  ed  anche  più  brevemente  :  non  vi  si  trova  una 
misura,  ne  una  cifra  :  —  evidentemente  Lombari)  parla  per  impressioni 
e  per  informazioni  d'altri,  o  profani,  o  che  riferiscono,  essi  pure,  im¬ 
pressioni.  —  Ed  allora,  nasce  spontaneamente  questa  riflessione: 
Lenfisematico,  come  ammettono  tutti  —  e  come  io  in  un  altro  scritto 
chiarirò  meglio  con  dati  sperimentali,  —  quando  non  è  giunto  ad  uno 
stadio  avanzatissimo  della  malattia  e  non  si  trova  in  un  periodo  di  a- 
cutizzazione  della  bronchite,  provvede  in  modo  completo  ai  bisogni  del 
respiro,  senza  interventi  ausiliari  e  senza  impressioni  soggettive.  — 
La  dispnea  in  lui  interviene  solo  (piando  gli  occorrono  sforzi  respira¬ 
tori  —  nel  salire  una  scala,  un  pendìo,  ecc.  ;  solo  allora  Lenfisematico 
si  accorge  di  esserlo,  più  o  meno  prontamente  secondo  il  grado  della  le¬ 
sione.  —  Alla  pianura  perciò  il  maggior  numero  dei  casi  di  enfisema 
passe  inosservato  :  —  e  così,  mentre  l’enfisema  è  malattia  certo  assai 
diffusa ,  il  medico,  generalmente,  vede  appena  i  casi  che  ricorrono  a  lui 
nei  momenti  del  catarro  bronchiale  —  ed  una  statistica  a  base  di  im¬ 
pressioni  sulla  diffusione  delLenfisema  alla  pianura  —  i  casi  iniziali 
compresi  - —  deve  riuscire  molto  al  di  sotto  della  verità. 

In  montagna  le  cose  sono  assai  differenti  —  ed  un  enfisema,  anche 
lieve,  non  vi  può  passare  inosservato.  —  In  montagna  è  cosa  di  tutti  i 
momenti  —  che  direi  continua  —  quel  che  alla  pianura  accade  solo 
quando  a  quando  ed  affatto  transitoriamente,  V ascendere  :  —  alla  pia¬ 
nura  può  passare  inosservato  un  lieve  e  breve  sfiatamento  di  tre,  quat¬ 
tro  volte  al  giorno,  quando  cioè  si  sale  una  scala  :  non  può  sfuggire  in 
montagna  il  soufflé  court  che  accompagna  Lenfisematico  quasi  ad  ogni 
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piè  mosso.  Anche  a  voler  giudicare  soltanto  per  impressione,  non  mi 
enfisematico  può  sfuggire  in  montagna,  ed  una  statistica  fatta  in  questo 
modo  vi  deve  necessariamente  mostrare  una  frequenza  dell' enfisema 
assai  maggiore  che  alla  pianura,  senza  che  per  ciò  si  possa  concludere 
che  veramente  l’enfisema  vi  sia  più  diffuso. 

Bisogna  dunque,  per  risolvere  il  problema,  ricorrere  a  nuove  os¬ 
servazioni  dirette  :  —  ciò  che  si  fece  appunto  nell’anno  in  corso  nella 
mia  Clinica,  sopra  un  buon  numero  di  individui  che  corrispondono 
alle  due  categorie  di  persone  di  cui  ho  sopra  parlato  —  montanari  e 
suonatori  d’istrumenti  a  fiato.  —  Mi  rivolsi  per  questo  al  Comando  Mi¬ 
litare,  il  quale  autorizzò  tutti  gli  esami  occorrenti  sopra  un  certo  nu¬ 
mero  di  soldati  alpini  del  battaglione  ora  di  stanza  in  Torino,  reclu¬ 
tato  quasi  esclusivamente  in  Val  d’Aosta,  —  di  alpini  trombettieri.  — 
di  trombettieri  di  linea  e  bersaglieri,  insieme  ad  un  piccolo  numero  di 
soldati  di  linea  e  bersaglieri,  perchè  servissero  di  termine  di  confronto. 
—  I  trombettieri  delle  tre  armi  riuniscono  le  condizioni  eziologiche  di 
enfisema  della  cosidetta  ((teoria  espiratoria»  :  —  i  soldati  alpini  pre¬ 
sentano  le  condizioni  eziologiche  per  l’enfisema  ((  inspiratolo  »  ;  sono, 
quasi  tutti,  montanari,  non  importa  di  che  elevazione,  perchè  ciò  che 
influisce  sulla  profondità  del  respiro  non  è  la  rarefazione  dell'aria  e  la 
elevazione,  come  dimostrarono  Antonini  e  Riva-Bocci,  ma  l’abitare 
in  paese  non  piano  :  —  ed  i  bersaglieri,  reclutati  per  lo  più  al  piano, 
sono  soldati  scelti  per  robustezza  e  rotti  agli  esercizii  ginnastici  di  pia¬ 
nura.  —  Queste  varietà  dei  soggetti  d’esame  promettevano  delle  varietà 
dei  risultati  concordanti  e  quindi  sempre  più  probanti. 


Ringrazio  qui  pubblicamente  il  signor  Generale  Bruzzo,  doman¬ 
dante  il  Primo  Corpo,  per  la  cortese  concessione  —  non  che  i  signori 
D.r  l burnì ,  Colonnello  medico  preposto  al  servizio  sanitario  del  Pri¬ 
mo  Corpo,  e  D.r  Vittorio  Alberto  Turina,  i  quali,  nella  sfera  delle  loro 
attribuzioni  rispettive,  favorirono  ed  aiutarono  in  ogni  modo  le 
ricerche. 

Le  quali  affidai  a  due  distinti  allievi  della  mia  Clinica,  i  sig.  Dot¬ 
tori  Alberto  Muggia  e  Costantino  Falzetti,  laureati  quest’anno  che 
le  condussero  colla  diligenza  ed  il  rigore  richiesto  dallo  scopo  che  s’a¬ 
veva  in  mira  di  raggiungere. 


Sull’ eziologia  e  la  putof/cncsi  dell’ enfisema  poi  ino  nane 
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V’è,  in  queste  ricerche,  un  quesito  preliminare. 

_ Per  quali  dati  giudicheremo  che  esiste  nei  soldati  alpini  e  trom¬ 
bettieri  un  enfisema?  —  E’  chiaro  che  qui  non  si  può  trattare  di  rile¬ 
vare  il  quadro  clinico  volgare  dell’enfisema  quale  lo  presentano  gli  am¬ 
malati  che  vengono  da  noi  o  vediamo  nell’ospitale  :  questi  soldati  non 
sono  degli  enfisèm (itici.  —  Qui  trattasi  di  stabilire  se  in  questi  soldati 
esistono  dei  segni,  anche  lievi,  indicanti  che  in  causa  dei  pregressi  sfor¬ 
zi  respiratomi,  i  polmoni  non  sono  più  normali  e  presentano  già,  —  sia 
pure  in  una  misura  affatto  iniziale,  —  le  lesioni  essenziali  dell'enfise¬ 
ma.  —  Ora,  quanto  è  facile,  ovvia,  la  diagnosi  —  che  si  può  far  sempre 
a  colpo  d’occhio  — -  di  un  comune  enfisema  polmonare ,  altrettanto  è 
diffìcile  il  rivelare  i  primissimi  segni  di  un  lieve  stalo  enfisematoso  del 
tessuto  polmonare.  La  connine,  notissima  sindrome  dell’  enfisema  fico' 
qui  non  serve  :  —  manca,  o  non  esattamente  determinabile. 

Infatti  :  debbono  mancare  i  segni  oggettivi  e  soggettivi  della  bron¬ 
chite  :  la  bronchite  deve  mancare  come  momento  eziologico  :  e  deve 
mancare  come  fatto  secondario  delle  secondarie  lesioni  cardiache  pro¬ 
prie  degli  stadi  avanzati  della  malattia. 

L 'ingrandimento  e  la  forma  caratteristica  del  torace  a  a  botte))' 
sono  fatti  della  sindrome  ben  sviluppata  :  —  a  rigore  non  si  può  ne¬ 
gare  che  un  lieve  ingrandimento  della  cassa  toracica  possa  —  anzi  deb¬ 
ba  —  accompagnare  un  enfisema  iniziale  :  ma  non  lo  si  può  ammettere 
però,  se  non  in  una  misura  tanto  piccola  da  stare  nella  zona  delle  va¬ 
rietà  individuali  di  forma  del  torace  normale. 

Nè  più  sicuro  indizio  di  enfisema  può  essere  lo  sconfinare  delle  aree 
plessiche  polmonari  e  segnatamente  la  discesa  del  margine  inferiore 
destro,  il  farsi  rettilineo  della  incisura,  lo  scomparire  della  lingula.  — 
O  si  tratta  di  grandi  sconfinamenti,  ed  allora  si  tratterà  anche  di  enfi¬ 
sema  avanzato  —  o  di  piccoli,  ed  allora  quale  garanzia  possono  essere 
di  un  sicuro  stato  enfisematoso?  L'essenza  dell’enfisema  non  sta  nel 
volume n  pulmonum  auctum ,  e  per  avere  un  volume  un  po’  più  grande 
del  normale,  un  polmone  non  deve  essere  necessariamente  —  essenzial¬ 
mente  —  un  polmone  enfisematieo. 

Altrettanto  si  dica,  e  per  gli  stessi  motivi,  della  scarsezza  del  ru¬ 
more  respiratorio,  della  espirazione  prolungata della  pienezza  e  tona¬ 
lità  più  grave  del  suono  plessico ,  del  cosidetto  rumore  di  scottola  :  sono 
fatti  che,  di  chiarezza  indubbia  e  decisiva,  appartengono  alla  sindrome 
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dell’ enfisema  ben  sviluppato  —  e  lievi,  sono  poco  definibili  e  stanno  in 
troppa  dipendenza  dagli  apprezzamenti  soggettivi  dell’osservatore, 
perchè  si  possa  fare  un  assegnamento  su  di  essi  in  ricerche  precise. 

Infine  anche  la  dispnea  soggettiva  non  può  servire  al  caso  nostro. 
Qui  si  può  trattare  solo  di  una  dispnea  che  consista  nel  presentarsi  piu 
presto  dello  sfiatamento  durante  uno  sforzo  respiratorio  protratto  : 
di  un  fenomeno  quindi  quasi  soltanto  soggettivo  :  come  lo  si  potrebbe 
prendere  a  base  di  ricerche  che  devono  essere  esatte? 

Insemina  nella  sindrome  comune  deirenfisema  tanto  evidente  ed  e- 
spressiva  quando  è  ben  sviluppata,  non  troviamo  nessun  sintomo  o 
gruppo  di  sintomi  che  possa  servire  per  la  ricerca  di  un  grado  affatto 
iniziale  di  enfisema  polmonare  :  è  forza  perciò  ricorrere  ad  altri  esami. 

Nella  pne/urnatometria  e  nell’esame  della  mobilità  attira  dei  margini 
polmonari  noi  possediamo  ciò  che  occorre  al  caso  nostro  —  ossia  un 
mezzo  che  ci  fornisce  dei  segni  patignomonici  dell’enfisema  anche  nei 
suoi  primissimi  stadii. 

Il  pneumatometro  indica  la  misura  della  decompressione  inspirato- - 
ria  dell’ atmosfera  polmonare  —  e  della  sovrapressione  espiratoria  :  - — 
che  sono  due  valori  complessi  risultanti  di  parecchi  fattori,  gli  uni 
attiri,  come  sono  le  potenze  inspiratone,  le  espiratorie  e  la  elasticità 
cimentata  nella  inspirazione  della  cassa  toracica,  delle  pareti  addo¬ 
minali,  del  parenchima  polmonare,  dei  gas  intestinali  —  ed  altri  pas¬ 
sivi,  quali  le  resistenze  dei  gas  intestina]!  alla  compressione,  del  polmo¬ 
ne  e  delle  pareti  torace  addominali  alla  distensione.  —  Questi  fattori 
stanno  fra  loro  in  determinati  rapporti  costanti,  e  la  loro  risultante  — 
ossia  rindieazione  fornita  dal  pneumatometro  —  è,  essa  pure,  airincir- 
ca  costante.  Ogni  modificazione  di  questi  fattori,  si  rispecchia  ed  ap¬ 
pare  come  una  modificazione  della  loro  somma  ultima,  il  reperto  pneu- 
matometrieo  :  cosi  la  pneumatometria  proposta  per  la  prima  volta 
come  mezzo  della  diagnosi  nel  1871  da  Waldenburg  (1),  —  acquista  un 
valore  semejotico  che  in  alcuni  casi  è  veramente  cospicuo. 

\j  essenza  deirenfisema  sta  nella  perdita  delta  elasticità  del  paren¬ 
chima  polmonare,  la  quale  è  un  fattore  attivo  della  espirazione  ed  un 
fattore  passivo  della  inspirazione  :  —  nell’entìsematico  quindi,  le  forze 
inspiratone  trovano  un  ostacolo,  e  le  espiratorie  hanno  un  aiuto  di 
meno:  —  ciò  deve  apparire  nel  reperto  pneumatometrieo  ;  la  deeom- 


(1)  L.  Waldenburg.  -  «  Die  Manometrie  dei-  Lungen  oder  Pneumatometrie  als  diagno¬ 
stiche  Methode»,  Beri,  klin,  Wochensclirift,  n.  45,  1871. 


-S Udì' eziologia  e  la  patogenesi  dell' enfisema  polmonare 


123 


pressione  inspiratoria  può  essere  aumentata  —  la  sovrapressione  espi¬ 
ratoria  (leve  essere  diminuita  in  confronto  del  normale  (1). 

E  ciò  si  verifica  appunto. 

Nello  stato  normale  le  potenze  espiratorie  sono  costantemente  di 
qualche  poco  superiori  alle  inspiratorie  :  —  la  decompressione  inspi¬ 
ratoria  è  in  media  (nelEuomo  adulto)  di  +  80  —  +  100  min.  Hg.  nella 
inspirazione  istantanea,  e  di  +  60  —  +  90  mm.  nella  inspirazione  so¬ 
stenuta  :  —  la  sovrapressione  espiratoria  è  di  -  100  —  -  130  mm. 
Ho.  nella  espirazione  istantanea ,  e  di  -  70  —  -  100  mm.  Hg.  nella 
espirazione  soste  n  ut  a . 

Nell' enfisema  polmonare  le  due  pressioni  si  uguagliano  per  dimi¬ 
nuzione  della  espiratoria,  se  l’enfisema  è  di  lieve  grado  ;  —  la  diffe¬ 
renza  normale  si  inverte  invece,  se  l’enfisema  e  grave,  per  forte  dimi¬ 
nuzione  della  pressione  espiratoria  e  mediocre  aumento  della  inspira¬ 
toria  :  e  rinverdimento  può  essere  pronunciato  in  modo  che  la  pres¬ 
sione  espiratoria  scenda  di  15  —  40  mm.  Hg.  al  di  sotto  della  inspi¬ 
ratoria.  —  E’  solo  nei  periodi  più  avanzati  della  malattia,  quando  si 
sono  accentuate  le  lesioni  secondarie,  ed  accanto  alla  diminuzione  di 
elasticità  del  parenchima  polmonare  si  è  stabilito  un  indebolimento 
del  fattore  attivo  della  inspirazione  —  le  potenze  muscolari  —  ed  un 
aumento  dei  passivi  —  il  catarro  bronchiale  che  ingombra  le  vie  d’ac¬ 
cesso  e  la  rigidezza  delle  pareti  toraciche  —  che  la  decompressione  in¬ 
spiratoria  scende  —  e  talora  molto  —  sotto  il  valore  normale  :  —  ma 
anche  in  questi  casi,  rinverdimento  del  rapporto  pneumatometrieo 
normale  si  mantiene  —  e  le  potenze  espiratorie  scemano  tanto  da  man¬ 
tenersi  sempre  al  di  sotto  delle  inspiratorie. 


La  pneumatometria  adunque  ci  permette  di  rilevare  il  segno  pato- 
(/ nomino  deH'enfisema,  quello  che  e  la  esatta  espressione  del  fatto  che 
costituisce  l’essenza  dello  stato  enfisema tico  del  polmone. 

Non  solo,  ma  e  un  mezzo  di  indagine  di  grande  sensibilità.  Per  mia 
esperienza  posso  dividere  pienamente  l’opinione  di  Waldenburg,  il 


(1)  Anche  prima  di  Waldenburg,  diversi  osservatori  (Valentin,  Mendelsohn,  Hut- 
chinson,  Donders)  avevano  trovato  costantemente  più  alto  il  valore  della  sovrapressione 
espiratoria  in  confronto  di  quello  della  decompressione  inspiratoria.  Sulla  misura  dei  rap^ 
porto  però  gli  osservatori  non  sono  d'accordo,  Hutchinson  lo  trovò  l/3;  Mendelsohn  trovò 
una  differenza  di  26  mm.:  Waldenburg  trovò  differenze  grandissime,  oscillanti  fra  10-15 
mm.  e  40-60  mm  :  in  qualche  raro  caso  osservò  rapporti  di  di  ìjlo  ed  anche  di  l/15.  Ad 
ogni  modo  però  l’eccesso  dell’espirazione  sulla  inspirazione  è  un  fatto  costante,  constatato 
da  tutti,  ed  un  invertimento,  od  anche  solo  l’uguaglianza  dei  due  valori,  deve  essere  con¬ 
siderato  come  patologico. 


Sentii  di  Cario  Forlanìm 


124 


quale  afferma  che  —  a  non  solo  la  pneumatometria  permette  di  dia¬ 
gnosticare  la  torma,  il  grado,  la  natura  della  dispnea,  ma  permette 
di  diagnosticarla  anche  (piando  ne  lo  stato  soggettivo,  nè  alcun  altro 
reperto  dell’esame  —  segnatamente  la  percussione  e  l’ascoltazione 
lasciano  neppure  sospettare  la  più  lieve  lesione  respiratoria»  —  vi 
sono  numerosi  casi,  soggiunge  Waldenburg*  nei  (piali  si  riesce  — 
«a  diagnosticare  colla  pneumatometria  la  più  piccola  diminuzione 
della  elasticità  polmonare  che  sfugge  agli  altri  mezzi  di  esame  e  solo 
si  potrebbe  sospettare  perchè  dalla  anamnesi  risulta  che  l’individuo 
soffre  di  dispnea  nel  fare  ascese  o  nel  salir  scale  »  (1). 


La  pneumatometria  però  può  presentare  talora  qualche  difficoltà, 
perchè  richiede  la  cooperazione,  con  una  certa  intelligenza,  de! Lesa 
minando.  E’  bene  perciò  poter  contare  su  qualche  altro  esame  esclu¬ 
sivamente  oggettivo. 

o  * 

Ora  la  deficienza  delle  potenze  espiratorie  si  manifesta  non  solo 
con  una  diminuzione  della  sovrapressione  polmonare,  ma  anche  con 
cambiamenti  di  forma  delle  escursioni  toraciche  e  di  ampiezza  delle 
escursioni  polmonari  ;  —  che  noi  abbiamo  modo  di  rilevare  collo  ste- 
tografo  e  coll’esame  della  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari. 

E’  noto  che  Riegel  (2)  dimostrò  nell’enfisema  un  rallentamento  ter¬ 
minale  del  tratto  discendente  stetografico  :  —  la  stetografìa  potrebbe 
prestarsi  quindi  al  nostro  bisogno  :  ma  è  un  esame  non  molto  sem¬ 
plice  ;  —  richiede  un  certo  tempo,  mentre  ci  occorre  esaminare  un 
gran  numero  di  persone  ;  —  ed  il  suo  reperto,  sopratutto,  non  è  molto 
ampio  e  per  i  casi  di  possibile  enfisema  affatto  iniziale,  come  sono  i 
nostri,  le  modificazioni  della  curva  stetografica  devono  essere  piccole, 
poco  decisive,  tali  da  lasciare  delle  incertezze. 


Corrispondente  alla  stetografìa  nella  sua  essenza  di  esame  og¬ 
gettivo  puro,  ma  molto  più  semplice  e  facile,  più  sicuro,  più  spiccio, 
e  con  reperto  più  ampio  e  decisivo,  è  l’esame  della  mobilità  attiva  dei 
margini  polmonari. 

Nella  inspirazione  il  diafragma  si  appiana  —  si  appiana  la  base 
concava  del  polmone  —  ed  i  margini  polmonari  si  avanzano  nei  rispet¬ 
tivi  spazii  complementari  pleurici  —  come  lo  prova  Eimpiceolimento 


G)  L.  Waldenburg.  op.  cit  ,  p.  44 

(2)  F.  Uiegkl.  -  «  Die  Athembeweguugen.  —  Eine  physiologiseh-pathologisclie  Stadie  » 
Wurzburg,  1873. 
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attivo  inspiratolo  dell’area  di  ottusità  assoluta  epatica.  OoH’esame 
plessico  si  determinano  bene  queste  escursioni  dei  margini  polmonari, 
massime  nell’adiacenza  delle  aree  plessiche  cardiaca  ed  epatica,  dove 
colla  percussione  leggerissima  e  lineare  eseguita  col  plessimetro  di 
Seitz  come  io  I  lio  modificato  (1)  si  riesce,  per  poco  die  si  sia  affinati 
nell'esame  e  che  siano  favorevoli  le  condizioni  della  vibratilità  fonica 
della  cassa  toracica,  e  fissare  la  posizione  e  le  traslazioni  respiratorie 
dei  margini  polmonari  con  non  più  d’una  zona  di  2  —  3  nini,  di  in¬ 
certezza  plessica. 

Oonradi  (2)  fu  il  primo,  credo,  a  stabilire  la  misura  delle  escursioni 
respiratorie  dei  margini  polmonari,  che  in  seguito  vennero  studiate 
da  molti  altri  Wintrich,  ad  es.  (3),  Gerhardt  (4),  Salzer  (5),  Leich- 
tenstern  (fi),  Weie  (7),  ècc.,  e  vennero  da  P.  Niemeyer  (S)  designate  col 
titolo  di  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari . 

Gonfiò  naturale,  le  misure  trovate  dai  singoli  osservatori  si  corri¬ 
spondono  all’ incirca  :  però  qualche  differenza  esiste,  attribuibile  pro¬ 
babilmente  agli  individui  esaminati  e  che  è  significativa  per  le  nostre 
ricerche.  —  Kiassumo  questi  ciati,  che  posso  confermare  per  numerose 
osservazioni  mie,  perche  sono  la  base  delle  nostre  ricerche. 

La  mobilità  attira  è  massima  ai  margini  polmonari  inferiori  de¬ 
stro  e  sinistro  —  minore,  ma  ancora  rilevante,  all’incisura  cardiaca  : 

_ si  disegna,  plessicamente,  colla  massima  precisione  e  facilità  al 

margine  destro,  pel  forte  contrasto  dell’area  di  ottusità  assoluta  epa¬ 
tica  col  suono  chiaro  del  polmone;  —  la  determinazione  è  meno  facile 
al  margine  inferiore  sinistro  in  corrispondenza  delle  aree  cardiaca  e 
lienale  —  e  meno  ancora  nel  tratto  che  corrisponde  all'area  di  Traube  : 


(1)  C.  Forlanini.  -  «  Storia  di  un  caso  di  tisi  polmonare  carato  colle  iniezioni  paren- 
chimatose  »,  Morgagni,  Giugno  1889. 

(2)  J.  Fr.  Conradi.  -  «  Ueber  die  Lage  und  Grosse  der  Brnstorgane,  der  Leber  und 
Milz  beim  gesunden  Manne,  und  ihre  Bestimmung  durch  die  Percussion  »,  In.  Diss.,  Gies- 
sen  1848. 

(3)  M.  A.  Winttrch,  -  Virch.  spec.  Pathol.  u.  Therapie,  Bd.  V,  s.  1854. 

(4)  Gerhardt.  -  «  Der  Stand  des  Diaphragms  »,  Physikalisch-diagnostische  Abhandlung- 

Tiibingen,  1860. 

(5)  Salzer.  -  «  Die  Lungenexcursionen  bei  gesunden  und  krankhaft  veriinderten  Brust- 
organen  nach  den  Ergebnissen  der  Percussion  »,  In.  Diss.,  Giessen,  1865. 

(6)  Leichtknstern.  -  «  Physikalisch-diagnostische  Bemerkungen  zu  H.  v.  Luschka’s 
Lage  der  Bauchorgane  des  Menschen  »,  Deutsche  Elinik,  1873,  n.  26*36. 

(7)  Weil.  -  «  Handbuch  und  Atlas  der  topographischen  Percussion  »,  Leipzig,  1886. 

(8)  Citato  da  Eichorst.  -  «  Manuale  di  esame  fisico  delle  malattie  interne  »,  Traduz. 
italiana  di  A.  Bianchi,  Milano,  1884,  F.  Vallardi. 
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—  la  mobilità  massima  è  nelle  regioni  ascellari  e  forse  pio  nella  destra 
che  nella  sinistra  :  poi  segue  quella  della  mamiliare,  poi  quella  della 
parasternale  e  dell’angolare  della  scapola  :  però  il  punto  dove  con¬ 
viene  esaminarla,  per  ricerche  come  le  nostre,  è  la  mamillare  destra  e 
non  l’ascellare  dove  è  massima,  perchè  qui  l’esame  richiede  la  posi¬ 
zione  laterale  sinistra  o  la  diagonale  del  soggetto,  per  la  quale  la  mo¬ 
bilità  attiva  è  mescolata  alla  mobilità  passiva. 

(fià  nel  respiro  tranquillo  esiste  una  mobilità  attiva  (die  si  potrebbe 
chiamare  mobilità  attiva  tranquilla  e  che  misura  da  lai  1/2  cent,  nella 
mamillare  e  da  1  y2  a  2  nell’ascellare  media,  —  La  mobilità  attira  for¬ 
zata  totale ,  l’escursione  cioè  del  margine  polmonare  fra  una  inspira¬ 
zione  ed  una  espirazione  ambedue  forzate,  varia  nell’ascellare  fra  un 
valore  minimo  di  7  —  8  cent,  trovato  da  Weil,  Wintrich  e  Geehardt 

—  ed  un  valore  massimo  di  più  di  9  cent,  trovato  da  Salzer.  —  La 
mobilità  totale  risulta  dalla  somma  della  mobilità  inspiratoria  colla 
espiratoria  —  sul  cui  rapporto  quantitativo  non  v’è  accordo  fra  gli 
osservatori  :  —  per  Conradi  ,  le  due  mobilità  sono  uguali  ;  per  Weil 
è  di  qualche  poco  superiore  la  inspiratoria  ;  per  Wintrich  la  superio¬ 
rità  della  inspiratoria  è  grande  ;  Gerhardt  ritiene  pure  superiore  la 
inspiratoria,  ma  in  una  misura  non  costante,  mentre  è  costante  la  mo¬ 
bilità  totale  ;  cosicché  accade  che  il  valore  della  espiratoria  sia  tanto 
più  piccolo  quanto  più  è  grande  quello  della  inspiratoria  ;  Salzer  in¬ 
vece  e  Leichten stern  affermano  che  è  sempre  maggiore  la  mobilità 
espiratoria. 

In  realtà  esaminando  un  grande  numero  di  persone  si  possono  con¬ 
statare  tutte  queste  varietà  le  quali  hanno  la  loro  ragione  di  essere 
in  particolari  condizioni  del  polmone. 


Le  escursioni  respiratorie  polmonari  stanno  in  rapporto  colle  azioni 
toraciche  e  col  grado  della  distendi!) ilità  e  della  elasticità  dell’organo  : 
—  le  vescicole  del  margine  inferiore  si  dislocano  negli  atti  respiratomi, 
non  soltanto  in  ragione  del  loro  stato  attuale ,  ma  in  ragione  anche 
dello  stato  di  tutto  quanto  il  polmone  ;  la  traslazione  in  basso,  ad  esem¬ 
pio,  del  margine,  nella  inspirazione,  sta  strettamente  in  rapporto  e 
rappresenta  la  somma  delle  singole  traslazioni  —  decrescenti  dal  basso 
all’alto  —  delle  vescicole  di  tutte  le  sezioni  polmonari,  dalla  base  tino 
all’apice  :  —  una  lesione  della  distendibilità  e  della  elasticità  polmo¬ 
nare,  anche  circoscritta,  ed  in  qualsisia  punto  del  polmone,  anche  al- 
F apice,  deve  essere  fedelmente  svelata  —  lo  è  —  da  una  modificazione 
della  mobilità  del  margine  inferiore.  L’osservazione  mi  ha  convinto 
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che  anche  circoscrittissime  lesioni  o  dell’apice  polmonare  o  della  pleura 
apicale,  un’aderenza,  ad  esempio,  un  focolaio  di  tisi,  diminuiscono, 
anche  rimanendo  inalterata  la  posizione  del  margine  inferiore  del  pol¬ 
mone,  la  sua  mobilità. 

L'enfisema  polmonare  perciò  deve  importare,  ed  effettivamente  im¬ 
porta,  una  diminuzione  della  mobilità  attiva  dei  margini  polmonari 
la  quale,  nei  casi  gravi,  può  essere  totalmente  abolita. 

Se  si  considera  che  noi  possiamo  determinare  la  mobilità  attiva 
polmonare  con  errori  che  non  superano  i  2-3  mill.,  sopra  una  mobi¬ 
lità  totale  di  80-90  mill.,  si  deve  riconoscere  che  noi  possediamo  in 
questo  esame  un  mezzo  di  molta  sensibilità  pel  riconoscimento  ogget¬ 
tivo  di  gradi  anche  piccoli  di  lesione  della  elasticità  polmonare  —  e 
quindi  di  enfisema. 


I  Dottori  Falzetti  e  Muggia  esaminarono  230  soldati,  ponendo  la 
cura  principale  nel  raccogliere  i  dati  della  mobilità  attiva  dei  margini 
polmonari  e  della  pneumatometria. 

Essi  pubblicheranno  a  parte  i  risultati  completi  delle  loro  ricerche  : 
io  mi  valgo  soltanto,  col  loro  consenso,  delle  conclusioni  che  riassumo 
nella  tabella  che  segue  ;  la  quale  non  potrebbe  essere  più  eloquente. 
Essa  mostra  infatti  che  in  nessuno  dei  230  soldati  esaminati,  i  quali  ad 
eccezione  dei  16  di  fanteria  di  linea,  fanno  tutti,  ed  alcuni  dall’infanzia 
(i  montanari)  degli  sforzi  respiratori!  ingenti,  esiste  il  benché  menomo 
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indizio  di  una  diminuzione  della  elasticità  polmonare.  In  nessuno  la 
pneumatometria,  la  mobilità  attiva,  la  spirometria  scende  sotto  la 
norma  ;  —  non  solo,  ma  in  tutti  quelli  che  compiono  sforzi  respiratomi, 
e  tanto  più  quanto  più  grandi  sono  gli  sforzi,  i  reperti  stanno  al  di 
sopra  della  norma . 

I  reperti  minimi  infatti  si  sono  osservati  negli  uomini  di  fanteria 
di  linea  —  nei  (piali  sono  normali;  poi  vengono  i  bersaglieri;  poi  i 
trombettieri  bersaglieri,  gli  alpini  hanno  i  reperti  massimi.  —  I  trom¬ 
bettieri  alpini  hanno  una  mobilità  attiva  totale  sulla  mamiliare  di  85 
min.  :  i  trombettieri  bersaglieri  di  83  :  —  le  potenze  espiratorie  sono 
negli  alpini,  soldati  e  trombettieri,  103  min.  e  07  nini,  (cifre  al  di  sopra 
della  norma)  ;  nei  soldati  e  trombettieri  bersaglieri  70  mm.  e  105  min. 

—  L’eccesso  delle  potenze  espiratorie  sulle  inspiratorie,  ch’è  normale 
nei  soldati  di  fanteria  di  linea  e  nei  bersaglieri,  cresce  nei  trombet¬ 
tieri  bersaglieri  e  cresce  oltremisura  negli  alpini  nei  quali  sono  pure 
cresciute  le  potenze  inspiratorie. 

Ed  altri  dati  interessanti  potrei  desumere  da  questa  tabella  _  i 

(piali  tutti  concorrerebbero  a  dimostrare  :  —  1°  Che  in  nessuno  dei 
soldati  esaminati,  i  pregressi  esagerati  sforzi  respiratomi  hanno  dato 
luogo  a  diminuzione,  anche  insignificante,  della  elasticità  polmonare; 

—  2°  Che  anzi  tutti  i  reperti  i  quali  svelerebbero  lesioni  enfisematose, 
anche  affatto  iniziali,  —  analogamente  a  quanto  constatò  Wassiljew 
sui  cantanti,  sono  esagerati  e  tanto  più  quanto  più  furono  ingenti  gli 
sforzi  respintomi . 

II  che  certamente  significa  che  sono  accresciute  le  potenze  respira¬ 
torie  muscolari  per  l’ intenso  esercizio,  non  già  che  lo  stato  fìsico  del 
polmone  sia  mutato  in  un  senso  inverso  di  quello  che  caratterizza  reni 
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ti  sema  —  che  sarebbe  forse  mi  paradosso.  —  Ma  ciò  nel  raso  nostro 
unii  conta  :  a  noi  importa  che  sia  dimostrato  come  degli  sforzi  respi- 
ratorii  esagerati,  i  imissimi  possili  ih  ,  ripetentisi  da  tempo  —  negli  al¬ 
pini  rin  dall'infanzia  —  non  minorano  affatto  la  elasticità  polmonare 
—  onde  possiamo  concludere  che  il  meccanismo  patotjenefieo  del f' enfi¬ 
sema  polmonare  non  consiste  del  fatto  pretta  mente  fisico  della  per¬ 
dita  di  elasticità  del  tessuto  polmonare T  per  quello  stesso  motivo  pel 
(piale  ra  perduta  o  si  attenua  in  tutti  i  corpi  elastici T  l'essere  cioè  la 
*  tasti  c  i  tà  ecccss  ira  me  n  te  ci  ni  en  ta  I  a . 

Ed  allora  in  che  consiste? 


Ili 


A  chi  ricerca  la  patogenesi  dell'enfisema  polmonare  non  può  sfug¬ 
gire  il  fatto  deiraccompagnarsi,  pressoché  costante  e  Ir  esso  fa  colla 

bronchite.  _ Fatta  eccezione  dei  pochi  casi  di  enfisema  che  esordisce 

e  si  mantiene  senza  bronchite  per  qualche  tempo,  e  pei  quali  si  in¬ 
voca  una  lesione  primitiva  «li  nutrizione  del  parenchima  polmonare, 
congenita  od  acquisita,  in  tutti  gli  altri  la  bronchite  precede  o  per 
molto  tempo  od  immediatamente  il  manifestarsi  deirentisema,  —  h> 
accompagna  successivamente  per  tutto  il  suo  decorso  —  e  lo  accom¬ 
pagna  così  da  mostrare  che  ogni  peggioramento  di  enfisema  coincide 
colle  acutizzazioni  del  catarro  bronchiale  —  e  da  rafforzare  in  ogni 
maniera  il  concetto  di  uno  stretto  legame  eziologico  fra  bronchite  ed 
enlisema.  —  Quale  sia  il  meccanismo  patogenetico  pel  quale  dalla  bron¬ 
chite  nasce  E  enfisema  si  potrà  discutere  —  ma  che  la  bronchite  sia  il 
momento  eziologico  capitale  deirentisema  non  si  può  mettere  in  dub¬ 
bio  :  fu  riconosciuto  già  da  Laennec  —  poi  ammesso  da  tutti  —  senza 
eccezioni  —  anche  oggi. 

Ciò  posto,  in  «piai  modo  dalla  bronchite  nasce  Fentisema?  — Ab¬ 
binino  già  detto  quale  sia  l’idea  oggi  generalmente  ammessa  :  il  nesso 
patogenetico  fra  bronchite  ed  enfisema  sarebbe  tutto  meccanico.  — - 
La  bronchite  restringe  i  lumi  bronchiali,  occludendoli  qua  e  là, 
d'onde  la  necessità  di  correnti  respiratorie  più  attive,  perche  la  venti¬ 
lazione  sia  normale  —  ed  eccita  la  tosse,  che  aggiunge  quando  a  quando* 
ajla  respirazione  esagerata  continua,  degli  sforzi  respiratori i  violenti  : 
—  il  parenchima  polmonare  è  anormalmente  disteso  —  perde  di  ela¬ 
sticità  —  nasce  l'enfisema. 

Abbiamo  visto  come  questa  teoria  non  si  possa  accettare.  —  Le  di* 


C.  Forlanini  -  9 


IMO 


Scritti  di  Carlo  Corta nini 


steiisioni  del  parenchima  polmonare  per  quanto  grandi,  violente  e  pro¬ 
tratte.  non  cimentano  abbastanza  la  sua  elasticità  per  menomarla.  Le 
distensioni  abituali  nei  montanari  e  nei  suonatori  d’istrumenti  a  fiato 
sono  le  maggiori  possibili  —  e  quelle  rese  necessarie  dalla  bronchite, 
tuffai  più  le  uguagliano  in  misura  :  —  come  non  diventano  enfisema- 
tici  i  montanari  ed  i  suonatori  d’istrumento  a  fiato,  F enfisema  che 
tiene  spesso  dietro  alla  bronchite  non  può  essere  ritenuto  una  conse¬ 
guenza  degli  sforzi  respira torii  che  le  sono  inerenti. 

Esclusa  questa  teoria  meccanica,  conviene,  innanzi  formularne  di 
nuove,  rivedere  quelle  già  espresse  prima  e  fatte  mettere  in  disparte 
dalla  teoria  meccanica.  > 

Laennec  che  concretò  pel  primo  la  nosografia  dell’ enfisema,  aveva 
già  rilevato  il  nesso  eziologico  fra  enfisema'  e  bronchite  ed  aveva  già 
concretato  una  teoria  patogenetica. 

a  Lorsque  le  catharre  chronique  qui  accpinpagne  Femphysème  du 
pollinoli  tj  scrive  Laennec  (1),  —  a  évidemment  préexisté  à  son  develop- 
peinent,  on  pourrait  en  donner  une  explication  en  quelque  sorte  mé- 
canique.  On  concoit,  en  effet,  que  la  mucosité  sécrétée  dans  les  bron¬ 
ci!  es.  par  suite  du  catharre  pulmonaire,  doive  opposer,  surtout  si  elle 
est- très  visqueuse,  une  grande  résistence  au  libre  passa  ge  de  La  ir 
inspirò  et  expiré.  Or,  cornine  les  muscles  qui  servent  à  F  inspi  ra  ti  on 
so  ut  forts  et  nombreux  ;  que  Fexpiration,  au  contraire,  n  'est  pro- 
duite  que  par*  l'élasticité  des  parties  et  la  faible  contraction  des  mus- 
cles  intercostaux,  il  doit  souvent  arriver  que  Fair,  aprés  avoir  forcò 
dans  Fiuspirafion,  la  résistence  que  lui  opposait  la  mucosité,  ne  peut  la 
traversar  dans  Fexpiration,  et  se  trouve  en  quehjue  sorte  emprisonné 
Les  inspirations  suivantes,  ou  au  moins  les  plus  fortes  d'elitre  elles, 
amenant  dans  le  meni  e  lieu  une  nouvelle  quantité  d’air,  produisenf  né 
cessai  renient  la  dilatation  des  cellules  aériennes  auxqu  elles  se  remi  la 
bronche  oblitérée  ;  et  pour  peu  Faccident  soit  durable,  cette  dilatation 
doit  devenir  un  état  fixe  et  permanent». 

Alia  teoria  espressa  con  una  forma  così  limpida  da  Laennec,  ven¬ 
nero  mosse  due  obiezioni.  —  La  prima  da  Gairdner,  il  quale  —  in  un 
con  altri  —  sostiene  che  F occlusione  di  un  punto  dell'albero  bronchiale 
anziché  l'enfisema  determina  il  collasso  del  distretto  polmonare  a  cui 
il  bronco  provvede.  Ecco  le  parole  di  Gairdner  (‘2) 


(1)  Laennec.  -  «De  l’auscultation  mediate»,  Paris,  1819,  voi.  I,  p.  262. 

(2)  GtAIrdner.  -  The  Monthly  Journal  of  Medicai  Science,  voi.  XI,  p.  242. 
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((  I  bronchi  rappresentano 'una  serie  di  tubi  cilindrici  digradanti  di 
calibro  è  dividentisi  dicotòmicamente.  Se  in  un  punto  di  questo  ci¬ 
lindro  esiste  uno  zaffo  di  tenacità  discreta,  le  correnti  respiratorie  lo 
smuoveranno  più  facilmente  verso  la  parte  larga  del  cilindro,  all’insù, 
che  non  verso  la  parte  più  stretta,  dove  anzi  la  chiusura  si  farà  più 
intima.  Uno  zaffo  simile  posto  ad  esempio  al  disopra  di  una  biforca¬ 
zione  potrà  funzionare  da  valvola,  essere  cioè  chiamato  nella  inspira¬ 
zione  entro  uno  dei  rami  secondarii,  chiudendolo  completamente  —  ed 
essere  cacciato  dalla  espirazione  nel  tronco  primario  dove  non  basta 
ad  una  chiusura  completa  ed  insuperabile.  —  Xe  verrà  di  conseguenza 
che  ad  ogni  espirazione  uscirà  dalla  vescicola  polmonare  una  certa 
quantità  di  aria  la  quale  non  vi  sarà  restituita  nella  inspirazione  suc¬ 
cessiva.  Sopravvenendo  un  colpo  di  tosse,  lo  zaffo  potrà  essere  dislocato 
e  potrà  perciò  ristabilirsi  la  ventilazione  normale;  ma  se  non  è  slog¬ 
giato  o  si  smuove  appena,  dopo  un  certo  tempo  dovrà  verificarsi  un 
collasso  della  porzione  di  polmone  corrispondente». 

Questo  modo  di  vedere  sarebbe  avvalorato,  secondo 'Gairdner,  dalle 
note  esperienze  di  Traube  e  di  Mendelssohn  dimostranti  che  in  se¬ 
guito  alla  chiusura  di  un  bronco  ottenuta  artificialmente  colla  intro¬ 
duzione  di  corpi  stranieri  dalla  trachea,  la  porzione  di  polmone  che 
ne  deriva,  collabisce. 

L’obiezione  di  Gairdner  ebbe  credito  e  diffusione  in  Inghilterra 
principalmente  (1)  —  dove  si  arrivò  al  punto  di  riscontrare  le  aree 
plessiche  corrispondenti  alle  porzioni  di  polmone  colla bite  in  causa  di 
persistenti  catarri  bronchiali,  e  di  attribuire  alla  soppressione  della 
funzione  di  queste  parti  di  polmone  alcune  forme  di  asma  che  sareb¬ 
bero  in  certo  modo  di  asma  vicario  (2). 


L’obiezione  di  Gairdner  non  regge  perchè  basata  sopra  una  afferma¬ 
zione  che  contiene  un  errore  di  fatto.  Le  misurazioni  fatte  da  ài.  Sée 
dimostrano  che  il  calibro  della  trachea  è  uguale  a  quello  dei  due  bron¬ 
chi  riuniti  insieme,  e  che,  in  generale,  il  calibro  di  un  bronco  qualsiasi 
uguaglia  la  somma  del  calibro  dei  bronchi  che  ne  derivano  —  cosicché 

((  le  vie  respiratorie  rappresentano  un  cilindro  e  non  un  cono  »  (3).  _ 

Uno  zaffo  posto  in  un  punto  dell’albero  bronchiale  non  è  dalle  correnti 
inspiratorie  spostato  in  un  tratto  più  stretto  e  dalle  espiratorie  in  uno 


(1)  A.  T.  H.  Waters.  -  «  On  Diseases  of  thè  Chest  »  ,  Liverpool,  1873. 

(2)  J.  C.  Thorovvgood.  -  «  Notes  on  asthma,  its  nature,  forms  and  treatment,  p.  121- 
32 2,  Londron,  1873. 

(3)  M.  Sée.  -  Revue  des  Se.  méd.,  24,  1878,  p.  417. 
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più  Tarilo,  come  afferma  Gaiudneii  —  posto  al  rii  sopra  di  una  bifor¬ 
cazione  viene  aspirato,  dividendosi,  nei  due  bronchi  —  non  v’è  ragione 
perchè  sia  aspirato  in  uno  solo  —  che  chiude  nella  stessa  misura  e  colle 
stesse  particolarità  colle  quali  chiudeva  prima  il  bronco  primario. 

K  (pianto  alle  esperienze  di  Tkaube  e  di  Menoelssohn  è  noto  che  il 
col labire  del  lobulo  di  polmone  chiuso  d eresi  attribuire  alLassorbi- 
mento  dell’aria  sequestatavi. 

Più  consistente  è  ritenuta  la  seconda  obiezione  ed  è  indubbiamente 
per  essa  che  la  teoria  di  Laexxec  venne  abbandonata. 

Abbiamo  veduto  che  questa  teoria  ha  per  caposaldo  una  creduta 
prevalenza  delle  potenze  in  spiratone  sulle  espiratorie.  Ora,  il  pneu- 
matometro  ha  dimostrato  che  ciò  non  è,  e  che  esiste  effettivamente  una 
sproporzione  fra  le  due  potenze,  ma  in  una  maniera  inversa,  cioè  per 
una  eccedenza  —  che  abbiam  detto  essere  di  circa  3/4  —  delle  potenze 
espiratorie  sulle  inspiratone:  cade  quindi  l’ipotesi.  che  Paria  pene¬ 
trata  colla  inspirazione  nella  vescicola  attraverso  gli  ostacoli  inerenti 
al  catarro  bronchiale  non  possa  uscirne  poi  tutta  colla  espirazione.  Il 
catarro  dei  bronchi  restringendone  il  lume  ed  occludendolo  qua  e  là 
con  zaffi,  crea  degli  ostacoli  alle  correnti  respiratorie;  ma  ciò  vale 
tanto  per  le  inspiratone  come  per  le  espiratorie  e  se  —  sia  pure  col- 
Pintervento  delle  potenze  ausiliario  —  P ostacolo  vien  superato  bene 
nella  inspirazione,  lo  deve  essere  —  a  maggior  ragione  —  nella  espira¬ 
zione,  che  dispone  di  forze  preponderanti. 

Non  potrà  (piindi  mai  accadere  che  di  inspirazione  in  inspirazione 
si  accumuli  aria  nella  vescicola  fin  quando  sia  distesa  ed  abbia  assunto 
permanentemente  la  attitudine  inspiratoria  massima. 

L’obiezione,  dissi,  è  ritenuta  più  consistente dell'altra  di  Gaiiìdnek  : 

_ e  tuttavia  a  me  pare  che,  considerando  bene  le  cose,  l’obiezione  non 

dovrebbe  essere  ritenuta  sufficiente  per  scuotere  la  teoria  di  Laexxec. 

Intanto  l’obiezione  può  valere  tuffai  più  pel  primo  cosi  Unirsi  del¬ 
l’enfisema,  quando  il  tessuto  polmonare  è  {incora  sano.  —  Ma  l’enfi¬ 
sema  è  malattia  lenta  e  progressiva ,  che  aumenta  e  si  accentua  ad  ogni 
ricorrenza  di  catarro  bronchiale  —  o  riacutizzazione  di  un  catarro 
vecchio;  —  in  un  enfi  sematico  cioè  ogni  catarro  bronchiale  aggiunge 
del  mi  oro  enfisema  al  preesistente;  produce  t\e\Y  enfisema ,  e  questo 
pare  essere  il  procedimento  più  comune  e  forse  esclusivo  col  quale  la 
malattia  progredisce.  Ora,  se  la  preponderanza  delle  potenze  espira¬ 
torie  normali  sulle  inspiratone  esclude  —  secondo  l'obiezione  —  che 
in  un  polmone  sano  colpito  da  catarro  bronchiale  possa  costituirsi 
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lineilo  stato  di  attitudine  inspiratoria  -penna ne nte  della  eescicola  pol¬ 
monare  che,  secondo  Laennec,  preparerebbe  T  enfisema  definitivo  — 
non  v’è  ragione  per  escludere  il  costituirsi  di  questo  stato  (piando  esi¬ 
sti*  già  enfisema  e  con  esso  si  è  verificato  rinvertimento  del  rapporto 
normale  fra  le  potenze  respiratorie  pei*  scadimento  della  espirazione 

—  che  è  appunto  la  caratteristica,  la  espressione  della  lesione  essen¬ 
ziale  del  processo  —  e  per  escludere  quindi  che  —  ad  enfisema  già 
iniziato,  la  malattia  progredisca  per  rampinata  di  enfisema  nuovo  pro¬ 
dotto  nel  modo  indicato  da  Laennec. 

Ma  poi  l’obiezione  è  passibile  essa  stessa  di  obiezione  alle  circo¬ 
stanze  di  fatto  sulle  (piali  è  basata.  —  Nelle  persone  sane,  contraria¬ 
mente  a  quanto  credeva  Laennec1,  le  potenze  espiratorie  superano  le 
inspiratone.  Questo  rapporto  si  rompe  in  molte  malattie  e  segnata- 
mente  nel  Tenti  sema,  nel  quale  si  inverte:  non  occorre  però,  perchè 
questo  avvenga,  che  al  processo  partecipi  anche,  il  parenchima  polmo¬ 
nare  :  lo  prova  la  bronchite.  —  Nella  massima  parte  dei  casi  di  catarro 
bronchiale  la  pneumafometria  dimostra  una  deficienza-  della  espira¬ 
zione  affatto  eome  nell’ enfisema  polmonare.  —  Forse  in  un  buon  nu¬ 
mero  di  questi  casi  —  principalmente  se  cronici  —  esiste  già  del  Tenti - 
sema,  non  tale  da  apparire  colla  sua  comune  sindrome  clinica,  e  tut¬ 
tavia  sufficiente  per  dare  il  caratteristico  reperto  pneumatometrieo  : 
non  v’è  dubbio  però  che  la  espirazione  si  trova  deficiente  anche  in  casi 
di  bronchite  acuta,  recente,  nei  quali  si  può  escludere  la  preesistenza 
o  la  coesistenza  deli-enfisema  e  la  cui  pneumafometria  ritorna,  a  pro¬ 
cesso  spento,  al  tipo  normale.  —  In  qual  modo  la  bronchite,  ingom¬ 
brando  le  vie  aeree,  crei  ostacoli  dei  (piali  risentono  più  le  potenze 
espiratorie  delle  inspiratone  —  che  pare  paradossale  —  non  sappia¬ 
mo  :  —  Waldenburg  (1)  formula  una  ipotesi  che  non  credo  accettabile 

—  ed  alla  quale  io  vorrei  sostituirne  un’altra.  Ma  non  v’è  alcuna  uti¬ 
lità  d’entrare  in  un  campo  di  congetture  soltanto:  —  ciò  che  qui  im¬ 
porta  è  mettere  in  chiaro  il  fatto  che  nella  bronchite  semplice  —  senza 
enfisema  —  le  potenze  espiratorie  sono  abbassate  :  con  che  cade  la 
principale  obiezione  mossa  alla  teoria  di  Laennec  la  quale  ricupera  la 
sua  base  primitiva,  e  —  se  non  vi  fosse  altra  obiezione  —  la  sua  at¬ 
tendibilità. 


Ma,  dopo  (pianto  dissi  e  dopo  le  ricerche  di  M uggia  e  Falzetti,  la 
teoria  di  Laennec1  non  basta  più  a  spiegare  come  nasca  Tentisene! 


a  :  c 


(1)  L.  Wai.dknbuiU),  Op  cit.,  p.  90. 
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ciò  per  lo  stesso  motivo  pel  quale  non  si  può  ritenere  che  valga  la 
teoria  generalmente  ammessa'  itegli  sforzi  respiratori!,  e  della  tosse  da 
■bronchite  :  —  le  due  teorie  hanno  una  stretta  analogia  nella  loro  es¬ 
senza  ;  —  .coll! una  e  coll’ altra,  la  perdita  di  elasticità  del  tessuto  pol¬ 
monare  è  la  conseguenza  di  anormali  pregresse  distensioni,  inerenti 
, — -  iiell’una  alla  tosse  ed  agli  sforzi  respiratori!  —  nell’altra  alla  atti¬ 
tudine  (ìi  permanente  distensione  delle  vescicole  che  accompagna  la 
bronchite  fin  che  dura.  (Ili  stessi  motivi  per  cui  si  ritinta  runa,  de¬ 
vono  far  rifiutare  l’altra  :  —  come  il  solo  fatto ■  meccanico  delle  for¬ 
zate  distensioni  del  parenchima  polmonare  non  basta  a  produrre  l’en¬ 
fisema  nei  montanari  e  nei  suonatori  d’istrumenti  a  fiato,  così  non  può 
bastare  a  produrlo  nei  due  casi  ugualmente  in  cui  la  distensione  è  il 
portato  degli  sforzi  respiratori!  della  bronchite  —  e  della  attitudine 
inspirato™  delle  vescicole  da  occlusione  bronchiale. 

Io  volli  dare  un  qualche  svolgimento  a  questo  punto  della  quistione 
sebbene  paia  avere  soltanto  valore  storico  —  perche  la  ipotesi  di  Laen- 
nec,  la  quale  esprime,  a  mio  modo  di  vedere,  un  fatto  per  se  stesso 
vero,  se  non  basta  a  dare  ragione  della  patogenesi  dell’enfisema,  è  però 
il  fondamento  di  fatti  appartenenti  alla  sindrome  dell’enfisema,  del 
maggiore,  interesse  —  e  che  servono  di  buona  guida  per  alcune  pratiche 
della  terapia. 

Ma  di  ciò  parleremo  più  tardi. 

Noi  possediamo  un  numero  sufficiente  di  cognizioni  per  concretare 
una.  teoria  soddisfacente  sulla  patogenesi  dell’enfisema. 

Xel  capitolo  sull'enfisema  polmonare  della  Enciclopedia  di  Ziems- 
sex.  Hertz  riferisce  la  storia  d’un  caso  di  enfisema  del  più  alto  inte¬ 
resse  clinico  :  io  riporto  integralmente  : 


Un  soldato  di  circa  30  anni,  suonatore  di  corno  al  reggimento,  robusto, e  di  costipi 
zione  scheletrica  buona,  il  quale  era  stato  sempre  in  perfetta  salute,  aveva  potuto 
sempre  sostenere  ed  a  lungo  il  tono,  ed  anche  marciando  aveva  sempre  potuto,  suonare 
senza  difficoltà  il  suo  istruniento,  ammalò  di  pneumonite  crupale  doppia,  che  però 
si  risolse  in  settima  giornata.  —  Il  paziente  guarì  perfettamente,  non  gli  residuò  tosse 
e  si  senti  subito  bene.  —  Poco  tempo  dopo  ricominciò  a  suonare,  esercitandosi  anche 
inolio,  senza  per  altro  soffrirne,  a  casa  sua.  Trascorsi  sette  mesi,  il  musicante  venne 
da  me,  accusando  di  non  poter  più  inspirare  così  profondamente  come  prima  nelle 
pause  n  di  non  aver  più  abbastanza  aria  per  sostenere  il  tono  a  lungo;  nel  cammi¬ 
nare  il  fiato  gli  si  faceva  corto,  e  -  sovra  tutto  non  era  più  in  grado  di  suonare  mar¬ 
ciando.  L'esame  fìsico  dell" ammalato  dimostrò  l’esistenza  di  un  non  lieve  enfisema, 
del  quale  prima  non  esisteva  traccia.  D’onde  il  giudizio,  che  la  pneumonite  superata 


Sull’ eziologia  e  la  patogenesi  dell’ enfisema  polmonare 


1 35 


setto  mesi  prima  aveva  lasciato  come  postumo  una  alterazione  della  struttura  del 
tessuto  polmonare,  in  conseguenza  ,  della  quale  il  parenchima  polmonare  non  era  più 
in  grado  di  opporre  una  sufficiente  resistenza  alle  forti  pressioni  positive  espiratorie 
del  suonare  (1) 


Qui  dunque  vi  è  un  uomo  la  cui  elasticità  polmonare  fu  cimentata 
per  molto  tempo —  forse  dieci  anni  —  da  sforzi  respiratori  ingenti 

—  (piali  quelli  del  suonare  la  tromba  marciando  —  e  che  non  ne  soffrì 
menomamente  —  lo  prova  ch’esso  potè  sempre  suonare  nell’ ugual  modo 
la  sua  tromba  ;  —  ma  la  cui  elasticità  polmonare  fu  invece  rapida¬ 
mente  deteriorata  da  una  malattia  infettiva.  —  Non  posso  trattenermi 
dal  paragonare  il  caso  di  Hertz  al  caso  di  una  molla  di  acciaio  che  re¬ 
siste  sempre  ai  cimenti  pei  quali  è  calcolata  —  ma  che  caduta  acci¬ 
dentalmente  nel  fuoco,  vi  scapita,  d’un  tratto,  senza  mutar  forma,  nella 
tempera  e,  riadoperata,  perde  forma  e  funzione. 

Ora,  poiché  la  semplice  distensione  esagerata  —  vale  a  dire  una 
causa  puramente  meccanica  —  non  basta,  come  abbiamo  provato,  a 
produrre  la  perdita  della  elasticità  polmonare  —  di  che  soltanto  con¬ 
siste  l'essenza  dell’enfisema  —  e  bisogna  perciò  cercarne  un’altra  — 
non  è  cosa  che  ripugni  alla  logica  il  supporre,  sugli  indizii  del  caso 
di  Hertz,  che  questa  causa  possa  essere  un  processo,  una  azione  qual* 
sisia  che  deteriori  direttamente,  ed  in  altro  modo  che  non  il  meccanico, 
la  struttura,  le  proprietà  biologiche  e  con  esse  il  potere  coercitivo  di 
quegli  elementi  anatomici  che  impartono  lo  elasticità  al  tessuto  pol¬ 
monare. 

Che  processi,  e  che  azioni  —  e  con  qual  meccanismo  —  e  che  lesioni 
siano,  non  saprei  ;  —  e  nemmeno  saprei  ora  per  qual  via  si  possano 
studiare  e  determinare.  Ma  per  la  proposizione  generica  che  formulo, 
non  occorre. 

Molte  osservazioni,  ma  sopratutto  le  ricerche  dirette  di  Falzetti 
e  Muggì  a,  provano  che  i  semplici  sforzi  respiratori!,  per  quanto  esa¬ 
gerati  e  protratti,  non  bastano  —  se  il  polmone  si  conserva  normale 
e  non  interviene  nessun  processo  morboso  delle  vescicole  e  dei  piccoli 
bronchi  —  non  basta  dico  a  menomare  la  elasticità  del  suo  tessuto; 

—  si  conosce  un  caso  nel  quale  furono  direi  in  prova  —  così  netta¬ 
mente  come  appena  si  sarebbe  potuto  ottenere  in  una  esperienza  da 
laboratorio  —  le  due  cause,  quella  meccanica  e  quest’altea  che  io  sup- 


(1)  Ziemssest  -  Handb.  d.  speo.  Path.  u.  Ther  3.  voi.  umgearb.,  Aufl.  V.  B,  2,  Th.  Si  81, 
Leipzig,  ,1887. 
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pongo,  e  noi  quale  appare  evidente  la-  nessuna  influenza  della  prima 
e  ({nella  positiva  e  veramente  determinante  della  seconda  ;  —  perchè 
non  si  ammetterebbe  che  l’enfisema  nasca  sempre  come  nel  caso  di 

Hertz? _ Ohe  il  suo  meccanismo  patogenetieo,  che  insomma  la  causa 

essenziale  —  insieme  alla  quale  si  potrà,  anzi  si  dovrà  considerare 
come  azione  coadiuvante,  impotente  da  sola,  la  meccanica,  —  consista 
in  un  deteriora mento  degli  elementi  del  tessuto  polmonare  inerente  a 
processi  morbosi  intimi  del  tessuto  stesso? 

lutine  poi,  a  ben  considerare,  i  casi  di  enfisema  da  bronchite,  — 
che  fanno  la  grandissima  maggioranza,  —  non  si  possono  forse  tutti 
riportare,  come  ad  un  paradigma,  al  caso  di  Hertz,  del  quale  ripro¬ 
ducono  l’andamento ‘sebbene  in  assai  più  tempo,  ed  a  piccole  e  nume¬ 
rose  riprese,  si  che  la  storia  d’ogni  caso  appare  sbiadita,  come  diluita, 
priva  di  quella  incisività  per  cui  è  tanto  espressivo  il  caso  di  Hertz? 
—  tutti  questi  casi  v  e  intatti  un  lungo  periodo  d  anni,  1  infanzia, 
la  giovinezza,  la  prima  virilità,  nel  (piale  il  polmone  conserva  intatta 
la  sua  elasticità,  sebbene  in  questo  periodo  si  compia,  senza  risparmio,, 
un  vero  sciupìo  dei  più  ingenti  sforzi  respiratorii  della  vita  ordinaria, 
giuncare  correndo,  gridare,  salir  le  scale  di  corsa,  la  ginnastica,  la 
danza,  eec.  — -  Sopravvengono  poi  il  primo  attacco  di  bronchite  e  le 
recidive —  ed  allora  —  ora  tardi,  ora  presto  — -  e,  dapprima  soltanto 
negli  attacchi,  poi  anche  nei  periodi  di  euforia,  appare  la  dispnea  — 
primo  sintomo  soggettivo  che  si  imponga  airammalato,  ma  tardo  nella 
sindrome  oggettiva  e  che  permette  di  inferire  il  principio  della  malattia 
ad  un’epoca  anteriore,  forse  al  primo  attacco  di  bronchite.  —  Da  que¬ 
sto  momento  il  quadro  clinico  dell’enfisematico  è  costituito  nella  sua 
pienezza  :  —  ma  anche  in  questo  periodo,  massime  se  l'ammalato  sa 
curarsi  bene  ed  ottiene  delle  lunghe  euforie,  si  può  raccogliere  un'altra 
prova  che  rincalza  il  confronto:  si  può  cioè  spesso  constatare  come  ad 
ogni  attacco  bronchiale  segua  un  peggioramento  dell’enfisema  (ad  at¬ 
tacco  risolto)  —  mentre  nei  lunghi  momenti  di  euforia  il  processo  ri¬ 
mane  stazionario,  sebbene  anche  in  questi  periodi  l’ammalato  compia 
gli  sforzi  respiratorii  che  non  mancano  neppure  nel  più  tranquillo 
regime  di  vita  d’ima  persona  che  del  resto  sta  bene. 

Dove  il  confronto  fallisce  è  nella  natura  dell’agente  della  perdita 
del  l’elasticità  del  polmone.  Nel  caso  di  Hertz  verosimilmente  è  il  di¬ 
plococco,  o  un’altro  patogeno  della  pneumonite,  od  i  loro  tossici  :  — 
nei  casi  comuni  di  enfisema  sono  i  patogeni  del  catarro  bronchiale,  o 
i  loro  tossici,  o  il  processo  infiammatorio  per  se  stesso.  Ma  la  teoria 
non  può  esserne  infirmata  ;  solo  si  deve  essere  indotti  a  ritenere  che 
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irli  agenti  della  perdita  d’elasticità  pel  polmone  possono  essere  diversi  : 
concetto  questo,  non  solo  accettabile,  ma  probabilmente  vero  e  sup¬ 
ponibile  anche  a  priori. 

(  ili  argomenti  che  ho  addotto  linoni  sono  i  capi  saldi  della  teoria  : 
ma  ve  ne  sono  altri  i  quali  stanno  a  provare  come  la  elasticità  del  tes¬ 
suto  polmonare  possa  essere  deteriorata  da  altre  cause,  —  che  non  la 
meccanica,  —  e  diverse. 

Non  v'è  alcuno  che  neghi  la  possibilità  di  un  enfisema  indipen¬ 
dente  dalla  bronchite  —  che  si  produca  prima  del  catarro  e  decorra 
senza  catarro,  talora  per  molto  tempo.  L’enfisema  ereditario,  ad  esem¬ 
pio,  del  quale  s’è  tanto  discusso  in  passato,  è  delle  più  frequenti  di 
queste  forme.  Gli  stessi  scrittori  più  esclusivisti  ammettono  la  possi¬ 
bilità  di  una  debolezza  congenita  della  elasticità  polmonare,  la.  quale 
darebbe  ragione  di  queste  forme  di  enfisema.  Ma  anche  di  questa  de¬ 
bolezza  congenita  si  fa  una  semplice  congettura  :  ragionevole,  ma  con¬ 
gettura  _ e  nulla  esclude  la  possibilità  di  altre  azioni  intervenienti 

durante  la  vita  ed  atte  a  menomare  la  elasticità  del  polmone.  Voglio 
ricordare  a  questo  proposito  la  vecchia  osservazione  di  Laennec  (1)  la 
quale  farebbe  sospettare  «  que,  dans  certains  cas.  la  dilatation  des  cel- 
((  lules  bronchiques  est  primitive  et  le  càt barre  consecutif.  J’ai  remar- 
«  qné  constamment  —  scrive  Laennec  —  ce  me  semble,  que,  chez  les 
c  sujets  asphyxies  par  le  gas  des  fosses  (Lai sance,  les  poumons  soni 
«  très  volumineux,  et  (pie,  quoique  parfaitement  crépitans,  ils  ne  s’af- 
«faissent  pas  à  l’ouverture  de  la  poitrine.  .T’avais  fai!  peu  d’attention 
((  à  rette  circostance  avant  l’époque  où  j'ai  commencé  à  distinguer  la 
((dilatation  des  celili  les  aeriennes,  et  je  n’ai  pas  eu  occasion  de  revoir 
«depuis  des  sujets  asphyxies  par  ces  gaz;  mais  il  me  parati  très  pro¬ 
le  balde  que  la  disposition  que  je  viens  de  decrire  est  Leffet  (Lune  dila- 
«  tation  generale  des  cellules  aeriennes». 

La  spiegazione  che  Laennec  dava  nel  1819  di  questa  forma  di  ecta¬ 
sia  delle  vescicole  polmonari,  e  che  credo  inutile  riprodurre,  oggi  non 
si  potrebbe  più  accettare.  A  me  pare  che  i  casi  di  Laennec  siano  indub¬ 
biamente  di  quelli  che  si  designano  col  nome  di  volumen  pulmonum- 
(metnm  dell’agonia  di  alcune  malattie  infettive  e  febbrili,  il  cui  mec¬ 
canismo  non  è  ben  chiaro  ed  in  ogni  caso  è  affatto  ipotetico.  Non  e 
però  assurda  l’ipotesi  che  in  questi  casi  abbia  concorso  alla  produ- 


(1)  Laknnkc  -  «  De  l'auscultation  mediate  »,  voi.  I,  pag.  224. 
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zione  del  rolumen  pulmonum  auctum  una  azione  del  gaz  irrespirabile, 
deteriorante  rapidamente  il  tessuto  elastico  del  polmone. 

L'aumento  della  temperatura  del  corpo  è  forse  una  delle  azioni  di 
cui  discorriamo.  Stolnikow  trovò  con  una  serie  di  osservazioni  con¬ 
dotte  nel  laboratorio  di  Manassaìn.  (1)  che  in  molte  malattie  febbrili  — - 
specialmente  nelLileo-tifo  e  nella  febbre  ricorrente  —  sono  fortemente 
abbassati  i  valori  della  pnenmatometria  tanto  nella  inspirazione  quanto 
nella  espirazione,  —  ma  che  Pabbassamento  della  espirazione  è  assai 
maggiore,  cosicché  il  suo  valore  non  solo  uguaglia  quello  della  inspi¬ 
razione.  ma  ne  diventa  spesso  minore.  Sperimentando  poi  su  se  stesso, 
constatò  le  stesse  modificazioni  della  pnenmatometria  durante  un 
bagno  russo  nel  quale  la  sua  temperatura  era  cresciuta  a  39°2.  —  per 
cui  Stolnikow  conchiude  che  P  aumento  della  temperatura  del  corpo, 
in  qualsisia  maniera  avvenuto,  indebolisce  non  soltanto  le  potenze  re¬ 
spiratorie  muscolari  —  ma  anche  la  elasticità  polmonare,  dando  ori¬ 
gine  cosi  ad  una  sorta  di  enfisema  acuto  transitorio. 

A  conclusioni  identiche  giunse  tre  anni  dopo  con  una  nuova  serie 
di  ricerche  su  104  febbricitanti  o  convalescenti  di  malattie  febbrili 
(ileo-tifo,  febbre  ricorrente,  tifo  esantematico,  febbre  intermittente) 
—  e  con  numerose  osservazioni  col  bagno  a  vapore  e  col  bagno  caldo  (2). 


Libazione  analoga  a  quella  della  febbre  avrebbero  anche  gli  ane¬ 
stetici.  Langlois  e  Kichet  trovarono  chi  essi  diminuiscono  le  forze 
respiratorie.  Nei  cani  morfinizzati  e  più  ancora  in  quello  cloroformiz¬ 
zati  la  potenza  espiratoria  è  fortemente  diminuita ,  mentre  la  inspira¬ 
tone  è  appena  turbata;  il  che,  secondo  Langlois  e  Kichet,  dipende¬ 
rebbe  ((dall’essere  la  potenza  inspiratola  automatica,  »  mentre  la  e- 
spiratoria  è  dovuta  in  gran-parte  alla  elasticità  (3). 

Sono  da  ricordare  qui  anche  le  osservazioni  di  Filekne  (1877),  di 
Stolnikow,  di  Escherisch,  di  Stadelmann,  recentemente  confermate 
da  Devoto  (4),  secondo  le  quali  nello  sputo  della  gang-rena  polmonare  e 


(1)  Stolnikow  «  Ueber  den  Einfluss  des  Fiebers  resp.  erhbhter  Temperatur  auf  die  Re* 
•spiratìonskraft  und  die  Elasticità^  der  Lungen  ».  St.  Petersburger  med  Woch.,  n.  6,  1876. 

(2)  Stolnikow  -  «  Ueber  den  Einfluss  des  Fiebers  auf  die  Athmungsmuskeln  und  das 
elastiche  Lungengewebe  ».  Aus  Prof.  W.  Besseu’s  Cabinet  f Or  AUgemeine  Pathologie  und 
Therapie.  St.  Patersburger  med.  Woch.,  n.  29,  30,  31,  1S79. 

(3)  Langlois  et  Richet  -  Influence  des  anesthésique  surla  force  des  mouvements  re- 
-spiratoires  »,  Comunicazione  fatta  alla  seduta  del  12  Settembre  1889  del  Primo  Congresso 
Internazionale  di  Fisiologia  a  Basilea. 

(4)  L.  Devoto  -  «  Sullo  sputo  tubercolare  ».  Archivio  italiano  di  Clinica  Medica.  30 
•settembre  1889. 
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—  sebbene  in  quantità  minore  —  nello  sputo  in  qualsivoglia  maniera 
marcioso  —  esiste  un  fermento,  analogo  alla  tripsina,  capace  di  dige¬ 
rire,  in  ambiente  alcalino,  anche  le  fibre  elastiche  :  —  questo  fermento 
spiegherebbe  la  scomparsa  delle  fibre  elastiche,  che  . talora  si  osserva, 
date  certe  circostanze,  nello  sputo  dei  tisici  :  —  ciò  essendo,  è  per  lo 
meno  lecito  supporre  (die  i  prodotti  della  bronchite  cronica  possano, 
se  non  sciogliere  le  fibre  elastiche  del  polmone,  menomarne  almeno 
la  elasticità. 


lutine  a  contributo  dello  studio  deir  argomento  io  posseggo  alcune 
osservazioni  cliniche  affatto  nuove,  le  quali  dimostrano  in  modo  irre¬ 
futabile  che  sforzi  respiratorii  compiti  nel  decorso  o  nella  convalescenza 
di  malattie  di  una  sola  metà  dell’apparato  respiratorio,  tendenti  ad 
indurre  un  impiccolimento  postumo  della  corrispondente  metà  del  to¬ 
race  —  quale  ad  esempio  la  pleurite  con  versamento  —  hanno  per  ef¬ 
fetto  non  solo  di  prevenire  P  impiccolimento,  ma  di  indurre  lo  stato 
inverso,  una  ma  [/(fiore  ampiezza  cioè  della  metà  di  torace  affetto  (e 
quindi  del  poi  mone  rinchiusosi)  in  confronto  della  metà  sana :  e  ciò 
tanto  quando  si  tratta  eli  veri  sforzi  respiratorii  attivi,  come  nelle 
ascese  di  montagna  —  (pianto  nelle  passive  distensioni  toraciche  pro¬ 
dotte  dalle  manovre  pneumatiche. 

Ecco  brevemente  le  osservazioni  : 


<) sserva zione  la.  —  Il  22  maggio  ISSO,  mentre  mi  trovavo  in  perfetta  salute,  am¬ 
malai  in  modo  acuto  di  pleurite  sinistra  :  in  poche  ore  la  temperatura  salì  vicino  a  40°, 
Nei  giorni  precedenti  —  e  la  stessa  sera  prima  —  fui  esposto  ad  evidenti  e  forti 
azioni  reumatiche.  - —  La  mia  anamnesi  nel  resto  è  scarsa  ;  ebbi  una  scarlattina  nella 
primissima  infanzia  e  poi  non  fui  mai  ammalato:  il  gentilizio  invece  è  compromesso; 
mia  madre  ed  una  mia  sorella  morirono  di  tisi  polmonare. 

Il  25  maggio  gli  amici  carissimi  D*.r  Tode schivi  e  Pirovano  che  mi  curavano,  ed 
in  seguito  il  D.r  Turati,  riscontrarono  i  primi  segni  di  versamento  che  crebbe  gra¬ 
datamente  così  da  rendere  necessaria  il  5  giugno  una  prima  toracentesi  :  —  il  pro¬ 
dotto  —  circa  2  1  /  litri  —  fu  schiettamente  sierolìbr inoso.  — -  Il  15  giugno,  seconda 
toracentesi.  con  2  litri  di  prodotto  identico.  —  Il  versamento  non  si  riprodusse  più, 
ma  ancora  un  mese  dopo  il  mio  stato  era  poco  soddisfacente:  la  febbre,  senza  toc¬ 
care  le  ascensioni  del  principio,  persisteva  e  nelle  ore  vespertine  avvicinava  i  39°  e 
talora  li  oltrepassava;  le  forze  e  l’appetito  ritornavano  con  lentezza;  ai  segni  dei 
residui  della  pleurite  si  erano  aggiunti  quelli  di  un  catarro  bronchiale  diffuso  a  tutto 
il  polmone  sinistro  :  —  l’ impiccolimento  della  metà  sinistra  del  torace  era  assai  rag¬ 
guardevole  ed  il  peso  del  corpo  era  diminuito  di  circa  dieci  chilogrammi.  —  Certe 
visite  d'amici  die  parevano  dell' ultima  volta  e  sopratutto  degli  incoraggiamenti  non 
•Chiesti,  mi  facevano  sospettare  una  lesione  polmonare;  e  del  restò  anche  senza  ciò 
io  reputava  indispensabile  una  energica  cura  meccanica  intesa  a  correggere  l’ im¬ 
piccolì  mento  della  metà  sinistra  del  torace.  —  Ma  qui  occorre  una  breve  digressione. 
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La  patogenesi  che  oggi  si  considera  come  la  piò  sicura,  sotto  ogni  rapporto  soddi¬ 
sfacente  e  che  viene  spesso  citata  come  tipo  della  sicurezza  delle  nostre  cognizioni 
in  fatto  di  patogenesi  dei  morbi,  è  quella  della  tisi  polmonare.  Se  l'organismo,  o  me¬ 
glio,  se  il  tessuto  del  polmone,  è  nelle  condizioni  —  di  predisposizione  —  per  accogliere 
bene  il  bacillo  della  tubercolosi  —  e  questo  vi  penetra  in  quantità  sufficiente,  si  dice, 

non  importa  per  qual  via,  ma  certo,  nella  grandissima  maggioranza  dei  casi,  per 
le  vie  respiratorie  —  vi  si  stabilisce  —  dà  luogo  ai  suoi  prodotti  primarii  e  secondarii 

i  quali  invadono  gradatamente  il  polmone  —  morendovi  man  mane  per  il  loro 
difetto  di  origine  —  lasciando  delle  distruzioni  al  loro  posto  —  lincile,  o  l’infezione 
tubercolare  generale,  raramente  —  o  l'innesto  della  tubercolosi  in  organi  indispen¬ 
sabili  alla  a  ita,  apparato  digerente,  spesso,  e  centri  nervosi,  ecc.  —  le  lesioni  secon¬ 
darie.  in  ispecie  ((nelle  del  ventricolo  e  la  febbre  —  e  l’intossicazione  generale  dei 
prodotti  non  solo  della  tubercolosi  ma  di  tutto  il  materiale  di  soprotiti  e  parassiti  che 
hanno  invaso  le  vie  respiratorie  ed  in  ispecie  le  escavazioni,  —  finiscono  il  tisico. 

Nel  1880  —  veramente  con  minore  determinatezza  —  si  avevano  le  stesse  idee; 
solo  che  invece  di  bacillo  di  Kocu,  parlavasi  di  tubercolosi  soltanto. 

10  non  divideva  allora  le  idee  comuni,  come  non  le  divido  ora. 

11  materiale  che  occupa  il  polmone  —  io  penso  —  non  è  tubercolare  che  in  parte, 
ed  in  parte  non  necessaria  :  non  è  nato-morto  e  non  trae  a  morire  il  tessuto  polmo¬ 
nare  per  difetto  di  origine,  ma  muore  presto  insieme  alle  vescicole  che  occupa  per 
ragioni  prettamente  meccaniche  inerenti  alla  funzione  dell'organo.  Ragioni  mecca¬ 
niche  pure  favoriscono  il  prodursi  e  V accumularsi  del  materiale  in  grembo  al  pol¬ 
mone  ;  le  ime  e  le  altre  si  possono  indicare  col  dire  che  ammalano  facilmente  dei 
processi  preparatorii  della  tisi  — -  e  così  ammalati  si  fanno  presto  tisici  —  quei  pol¬ 
moni  o  parti  di  polmone  ed  i  grandi  movimenti  respiratoci  sono  così  il  miglior  pre¬ 
sidio  preventivo  della  tisi  e  del  suo  estendersi  quando  già  esiste  :  —  e  del  pari,  gli 
stati  inversi,  quali  ad  esempio  gli  esiti  di  pleurite,  creano  anche  in  soggetti  prima 
robusti  —  ed  affatto  limitatamente  al  polmone  interessato  —  una  spiccata  predisi  ro¬ 
si  zinne  alla  tisi. 

La  tisi  come  successione  morbosa  —  anche  remota  —  d'una  pleurite  seguita  da  re¬ 
trazione  polmonare  e  sinfisi  pleurica  è  frequente  e,  quasi  a  prova  della  natura  della 
causa  e  della  sua  localizzazione,  il  processo  è  in  questi  casi  'monolaterale,  ha  de¬ 
corso  assai  lento  e  raggiunge  gli  stadii  avanzatissimi  in  tatto  il  polmone  aderente, 
mentre  l’altro  è  ancora  sano. 

(’on  queste  idee,  in  un  caso  di  pleurite  con  versamento  s’ha  da  essere  preoccu¬ 
pati  meno  del  processo  attuale  e  delle  sue  conseguenze  immediate,  che  di  quella  Di¬ 
mota  —  e  scopo  sapremo  della  cura  dev'essere  il  mirare  alla  guarigione  col  polmone 
nel  minor  grado  possibile  di  retrazione. 


Non  ho  detto  queste  cose  per  porre  qui,  senz’altro,  una  teoria  nuova  --  e  quale 
teoria  !  —  Ma  solo  per  dar  ragione  della  cura  esclusivamente  meccanica  ch'io  intra¬ 
presi  e  della  energia  con  la  (piale  la  proseguii. 

Decisi  di  recarmi  —  senza  por  tempo  in  mezzo,  finché  le  pseudomembrane  pote¬ 
vano  essere  ancora  arrendevoli  —  in  montagna  a  compirvi  esercizii  di  ascesa  i  mag¬ 
gi  au  possibili,  comportabilmente  colle  mie  forse.  —  Il  111  luglio,  ossia  verso  il  ter¬ 
mine  del  secondo  mese  di  malattia,  mi  recai  allo  stabilimento  balneare  del  Masino 
in  A  altellina  (1200  m.  s.  ni.).  Il  viaggio,  assai  faticoso,  durò  14  ore  —  e  la  sera, 
arrivando,  la  mia  temperatura,  era  di  40°,  0,  mentre  nei  giorni  precedenti  raramente,, 
come  dissi,  toccava  ed  oltrepassava  i  80°.  —  Al  secondo  giorno  dal  mio  arrivo  inco- 
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Diiiicia’  la  cura,  facendo  le  scale  dello  stabilimento  e  pochi  passi  in  pianura.  —  l)a 
questo  momento,  non  ebbi  altro  pensiero  che  quello  di  aumentare  gradatamente  la 
quantità  del  Teseremo  e  Tinclinazione  della  marcia,  rimanendo  tutto  il  giorno  al- 
Tnperto,  non  occupato  d’altro,  e  non  avendo  altri  limiti  che  la  impossibilità  mate- 
riah'  del  continuare  l’esercizio. 

Al  10  agosto,  ossia  assai  meno  d’un  mese  dopo  il  principio  della  cura,  io  fui  in 
grado  di  fare  una  ascensione  da  1200  tino  a  2000  metri  (al  Porcel lizzo  —  2951  m  s. 
in  i  camminando  per  15  ore,  rotte  da  innumerevoli  riposi  (a  motivo  dello  sfiatamento 
facile)  sommanti  alTincirca  tre  ore  sulle  quindici  (1). 

Da  questo  giorno  il  mio  miglioramento  progredì  in  modo  tale  che  abbandonando 
la  montagna  verso  la  line  di  agosto  poteva  considerarmi  come  completamente  rista¬ 
bilito.  Le  condizioni  della  mia  salute  erano  soddisfacenti  sotto  ogni  rapporto  e  la 
retrazione  della  metà  sinistra  del  torace,  notevolissima  prima  della  cura,  era  scom¬ 
parsa,  —  non  solo,  ma  era  sostituita  da  uno  stato  inverso,  da  uno  stato  di  espia 
sione;  la  metà  sinistra  superava  d'ampiezza  la  metà  destra. 

Questo  stato  di  cose  si  mantenne  invariabilmente  e  si  mantiene  tutt’ora  dopo 
dieci  anni  :  ed  oggi  il  reperto  oggettivo  del  mio  torace  è,  sommariamente  il  seguente: 
—  torace  ampio;  —  circonferenza  sulla  bipapillare  centim.  89;  —  angolo  epigastrico 
retto:  —  spalle  di  uguale  altezza;  —  anteriormente  più  espansa  tutta  la  metà  si¬ 
nistra.  dall’apice  fino  all’arcata  costale;  lieve  depressione  invece  della  stessa  metà 
posteriormente;  la  proeminenza  anteriore  però  supera  la  depressione  posteriore,  co¬ 
sicché  Temicirconferenza  sinistra  supera  di  un  centimetro  la  destra.  La  deformità 
dunque  consiste  in  un  ingrandimento  ed  in  una  obbliquità  all’ avanti  della  metà  si¬ 
nistra  —  Lieve  smorzatura  del  suono  plessico  a  sinistra  e  scarzezza  del  milione  re¬ 
spiratorio;  qualche  poco  retratta  la  incisura  cardiaca  ed  ingrandita  in  alto  l’area  dì 


(l)  Durante  la  cura  feci  alcune  interessanti  osservazioni  sulla  influenza  che  il  lavoro 
esercita  sulla  temperatura  del  corpo  febbricitante. 

La  mia  temperatura  era  di  una  labilità  estrema  :  labilità  che  andò  poi  svanendo  man 
mano  col  miglioramento  generale  e  col  diminuire  della  febbre.  —  Al  mattino  era  sempre 
apirettico,  ma  ai  primi  passi  la  temperatura  saliva  oltre  i  38.  ed  oscillava  con  grande 
volubilità  fra  diversissime  elevazioni  secondo  le  circostanze.  Bastava  che  passassi  dalla 
posizione  coricata  alla  diritta,  bastava  la  lettura,  la  conversazione,  perchè  la  mia  tempe¬ 
ratura  presentasse  delle  variazioni  di  parecchi  decimi  e  persino  di  mezzo  grado  ;  io  poteva 
impartire  alla  mia  curva  termica  un  andamento  quasi  regolare  a  zig-zag  —  nei  primi 
giorni  —  alternando  con  regolarità  le  stazioni  eretta  e  coricata.  Il  movimento  anche 
moderato,  e  specialmente  l’ascesa,  elevava  fortemente  e  in  brevissimo  tempo,  quasi  istan¬ 
taneamente,  la  temperatura,  ma  anche  assai  labilmente,  perchè  in  breve  tempo  di  riposo 
ricadeva,  sempre  con  abbondante  sudore,  alla  misura  di  partenza.  Io  volli  cercar  fino  a 
qual  grado  mi  era  possibile  elevare  così  la  mia  temperatura  :  nei  primi  giorni  questa 

ricerca  mi  fu  impossibile;  la  dispnea  ed  il  cardiopalmo  insopportabili  mi  obbligavano, 
dopo  pochi  passi  d’ascesa,  a  coricarmi  sul  suolo  :  ma  dopo  alcuni  giorni  —  al  26  luglio  — 
quando  la  labilità  della  mia  temperatura  era  già  attenuata,  potei  eseguire  un’ascesa  di 
poco  più  di  un’ora,  rotta  da  numerosi  riposi,  elevandomi  di  un’ottantina  di  metri  circa: 
—  mi  arrestai  soltanto  quando  mi  fu  impossibile  reggermi  :  la  temperatura  era  salita  a 
39.  7  :  —  tre  quarti  d’ora  dopo,  circa,  con  un  sudore  profusissimo,  la  temperatura  era  già 
ridiscesa  a  38.  1. 

Ho  detto  queste  cose  non  soltanto  come  contributo  allo  studio  della  quistione  sempre 
insoluta  della  febbre  —  ma  anche  perchè  esse  mostrano  con  quale  intensità  conducessi  la 
cura  meccanica  della  deformità  del  mio  torace. 
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Timore;  —  perdita  della  mobilità  attiva;  —  scopertura,  non  totale,  del  cuore,  elei 
resto  normale.  —  E  soggettivamente  solo  una  anticipazione  dello  sfiatamento  nel  sa¬ 


lire  rapidamente. 


Osservazione  2a. 


È  assai  analoga  alla  mia. 


Il  signor  N.  N.  -di  Volta  Mantovana,  d’anni  23,  si  ammalò  nella  primavera  del 
1S82  di  empiema  sinistro  e  venne  curato  subito  colla  operazione  radicale.  —  In  pari 
tempo  venni  richiesto  di  consiglio  dal  medico  curante  I  ).r  Nicola j  ;  —  esposi  le  mie 
idee  sui  pericoli  della  retrazione  postpleuritica  del  polmone  e  suggerii  —  non  essendo 
possibile  una  cura  di  montagna,  che  io  considero  come  il  migliore  dei  mezzi  dilata¬ 
tori  del  torace,  a  motivo  della  stagione  e  più  ancora  della  necessità  della  medica¬ 
zione  quotidiana  • —  la  cura  delle  inspirazioni  di  aria  compressa  da  incominciare  su¬ 
bito  e  da  proseguire  poi  a  lungo,  anche  dopo  chiusa  la  fistola. 

Il  mio  consiglio  fu  seguito  :  il  signor  N.  N.  esegui  per  circa  sei  mesi  continui  da 
50  ad  80  manovre  pneumatiche  (svuotamenti  del  cilindro)  al  giorno  :  —  e  seppi  che 
era  guarito  nel  modo  più  soddisfacente  e  senza  che  residuasse  deformità  del  torace. 

Un  anno  dopo  circa,  recatomi  per  altri  motivi  a  Volta  Mantovana,  vidi  il  signor 
N.  N.  in  uno  stato  di  salute  perfetta  :  lo  pregai  di  permettermi  una  visita  del  to¬ 
race  e  constatai  allora,  oltre  ai  postumi  necessarii  della  pregressa  affezione  pleurica, 
che  il  torace  non  solo  era  ampio  (eentim.  85  sulla  bipapillare)  e  non  presentava  nes¬ 
suna  deficienza  dal  lato  sinistro,  ma  che  anzi  —  affatto  come  nel  caso  mio  —  tutta  la 
metà  sinistra  era  più  espansa  della  destra  —  lo  rilevava  lo  stesso  ammalato  —  con 
una  differenza  di  un  centimetro  e  mezzo  delle  due  emiperiferie  nella  bipapillare. 
Nessuna  depressione  posteriormente. 

Il  signor  N.  N.  morì  nel  1885  per  nefrite  —  ed  ebbi  speciale  assicurazione  che  nes¬ 
suna  lesione  polmonare  si  verificò  nei  tre  anni  trascorsi  dopo  l’empiema  nè  durante 
il  corso  della  nefrite. 

*  A  queste  due  osservazioni  aggiungo  il  riassunto  di  altre  due  di 
pleuriti  con  versamento  curate  nella  mia  clinica  colle  manovre  pneu¬ 
matiche,'  delle  quali  una  fu  già  pubblicata  dall’egregio  IV  Lava  (1)  e 
L altra  lo  sarà  quanto  prima  nel  «  Morgagni  »  dall’assistente  IV  Ca¬ 
vallaro  in  uno  studio  u  Sulla  terapia  degli  essudati  pleuritici)). 

Osservazione  3a.  —  G.  P.  —  anni  34  —  carrettiere  —  entra  in  clinica  il  28  gennaio 
1889. 

Gentilizio  immune:  —  febbri  malariche  a  12  anni  durate  4  mesi:  —  pneumonite 
crupale  a  14  anni,  decorsa  in  10  giorni.  —  Principio  della  malattia  presente  —  fine 
di  novembre  1888  :  —  dolore  al  costato  destro  —  febbre  moderata  —  tosse  con  escreato 
mucoso;  —  al  principio  di  gennaio,  dispnea;  —  non  abbandonò  mai  il  lavoro. 

Diagnosi  :  —  dall’anamnesi  e  dall’esame  :  —  pleurite  destra  siero-fibrinosa,  a  de¬ 
corso  subacuto  —  in  soggetto  robusto,  sobrio,  e  gentilizio  immune;  —  sputi  senza 
bacilli  di  Koch  ;  essudato  nella  quantità  approssimativa  di  I  V  —  2  litri;  —  cuore 


(1)  G.  La\  a  -  «  Ulteriore  contributo  alla  cura  dell’essudato  pleuritico  mercè  le  manovre 
pneumatiche  ».  Gazzetta  medica  di  Torino,  1889. 
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•spostato;  —  bronchite  catarrale  acuta  diffusa  dei  medii  e  piccoli  bronchi  :  enfi, sepia 
dinamico  di  mediocre  grado  al  polmone  sinistro. 

In  un  breve  periodo  di  osservazione,  cade  la  febbre,  l’essudato  si  mantiene  ini- 

i 

mobile:  orine  in  media  600-700  Oc.  con  18-24  gr.  di  urea  e  6-8  di  cloruri.  P.  76.  —  K. 
28.  —  spirometria  2200  Oc.  —  Peso  kgr.  60,3. 

Dal  1°  al  28  febbraio  inspirazione  d’aria  compressa  a  30  mm.  Hg.  ;  80  cilindri  al 
giorno;  l'essudato  è  gradatamente  e  totalmente  riassorbito:  —  orine  1200  Oc.  in  me¬ 
dia  :  urea  gr.  30,  cloruri  gr.  14  (dieta  immutata),  peso  kgr.  59,8  il  giorno  10  — 60,3  il 
13;  —  Spirometria  2800  Cc.  il  giorno  10  —  3100  il  14. 

Convalescenza  dal  28  febbraio  all’ il  marzo,  in  cui  l’ammalato  è  dimesso.  —  Orine 
in  media  1000  Cc.  —  urea  25-30  grammi  — -  cloruri  14  gr.  :  —  peso  kgr.  63.  —  Spiro¬ 
metria  3650  Cc.  —  11  cuore  ed  il  fegato  hanno  ripreso  la  posizione  normale:  scom¬ 
parsa  la  bronchite  e  l’enfisema  dinamico  del  polmone  sinistro.  —  11  suono  suH’ambito- 
polmonare  destro  è  chiaro  in  generale.  —  La,  metà  destra  del  torace  è  più  ampia,  della 
sinistra  :  il  lembo  polmonare  inferiore  destro  è  più  basso  di  1  1  /o  cent,  del  sinistro  : 
la  sua  mobilità  attiva  è  diminuita  —  ridotta  cioè  a  5  centimetri.  Esiste  dunque  un 
enfisema  polmonare  statico  destro,  totale. 

I 

Osservazione  4a.  — -  O.  C.  —  d’anni  26  —  cameriere. 

Entra  in  clinica  il  3  novembre  1888.  Si  riscontra  affetto  da  pleurite  acuta  siero¬ 
fibrinosa  destra,  iniziatasi  con  febbre  e  dolor  puntorio,  il  25  ottobre.  —  Quantità  ap¬ 
prossimativa  del  versamento,  2  litri. 

Nei  primi  due  giorni  di  degenza  il  versamento  cresce  rapidamente  :  si  estrag¬ 
gono,  d’urgenza,  1000  Cc.  d’essudato  colla  toracentesi.  Nei  giorni  successivi  —  fino 
al  10  — -  la  mutezza  risale  nuovamente  fino  alla  6a  apofìsi  spinosa  dorsale.  — -  Si  dà 
principio  alla  cura  pneumatica,  con  40-50  cilindri  nelle  24  ore,  alla  pressione  di  26 
min.  Hg.  —  Il  versamento  diminuisce  subito  rapidamente,  ed  il  giorno  18  —  otto- 
giorni  dopo  — -  è  scomparso  :  le  punture  esplorative  hanno  esito  negativo  e  dell’area 
di  mutezza  plessica  precedente  non  rimane  che  una  breve  zona  di  suono  smorzato. 

In  questi  otto  giorni  l’orina  salì  da  750  Cc.  a  1200  Cc.  La  febbre,  oscillante  fra 
39°,  5  e  40°  (rettale)  cadde  e  già  dal  giorno  11  in  poi,  l’apiressia  fu  definitiva. 

L’ammalato  continuò  la  cura  pneumatica  fino  al  giorno  7  dicembre,  nel  quale  fu 
dimesso  dalla  clinica.  —  Deperto  dell’ultimo  giorno  di  degenza  :  metà  destra  (lato 
affetto)  più  espansa  della  .sinistra  :  mobilità  attiva  del  margine  polmonare  inferiore 
destro  piuttosto  scarsa  :  fremito  pettorale  e  rumore  respiratorio  lievemente  minori 
del  normale;  lieve  smorzatura  plessica  alla,  base  posteriormente. 


Son  quattro  casi  questi  nei  quali  o  nel  decorso  di  una  pleurite  ac¬ 
compagnata  da  catarro  bronchiale  —  o  immediatamente  nella  conva¬ 
lescenza.  venne  iniziata  e  protratta  per  un  tempo  vario  una  cura  con¬ 
sistente  nel  far  eseguire  alla  cassa  toracica,  o  attivamente  con  ascese 
di  montagna  (come  nel  caso  mio),  o  passivamente  con  manovre  pneu¬ 
matiche  —  delle  escursioni  respiratorie  della  maggiore  ampiezza  pos¬ 
sibile  ;  —  e  nei  quali  si  vide  —  a  differenza  di  quel  che  accade  costan¬ 
temente  in  casi  somiglianti,  —  seguire  al  processo  pleuritico  invece 
di  un  impiccolimento  della  metà  di  cassa  toracica  corrispondente  alla 
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lesione,  mi  ampliamento  tale  da  farle,  non  solo  uguagliare,  ma  superare 
la  metà  sana  :  fatto  questo  interamente  nuovo  —  (io  non  vidi  mai  re¬ 
cato  nessun  esempio  simile  prima)  —  e  (die  a  tutta  prima  può  parere 
paradossale  e  farebbe  dubitare  dell'esattezza  del  reperto,  se  il  racco- 
oliere  tiene  questo  non  fosse  cosa  della  più  banale  ovvietà. 

Questo  fatto  ha  molta  importanza  —  dico  ciò  incidentalmente  — 
pel  medico  pratico.  Che  si  sia  tentato  in  diversi  modi  di  prevenire  le 
deformità  postpleuritiche  e  che  si  siano  ottenuti  esiti  soddisfacenti,  è 
mito  :  —  ma  che  questo  fine  potesse  essere  oltrepassato,  come  nei  casi 
miei,  non  s'era  mai  detto  nò  saputo  — ed  il  fatto  oltre  ad  una  impor¬ 
tanza  pratica  diretta  ha  (pi  eli  a  anche  di  mostrarci,  in  modo  tangi¬ 
bile,  l'alta  portata  di  queste  cure  meccaniche.  —  Ma  pel  momento  ciò 
che  più  importa,  si  è  eh 'esso  dimostra  in  una  maniera  irrefutabile 
come  per  effetto  di  processi  infiammatori  interessanti  un  polmone  (la 
bronchite  o  la  pleurite?)  la  resistenza  alla  distensione  del  suo  paren¬ 
chima  e  la  sua  elasticità  sono  sminuite;  così  che  la  metà  corrispon¬ 
dente  di  torace  può  assumere  una  attitudine  inspiratola  permanente 
che  l’altro  polmone  non  ha.  —  Anzi  nella  osservazione  3a  è  dimostrato 
anche  di  più  —  e  cioè  che  quando  le  manovre  pneumatiche  sono  intra¬ 
prese  per  tempo,  prima  che  si  siano  stabilite  le  aderenze  pleuritiche, 
possono  prevenirle,  mentre  il  polmone  diventa  veramente  enfi  sematico  ; 
il  suo  margine  sconfina ,  sensibilmente  e  la  mobilità  attiva  è  scemata 
(non  essendo  enfisema!  irò  l’altro  polmone  non  è  attendibile  l’objezione 
che  questo  stato  preesistesse  alla  pleurite). 

Ora,  poiché  gli  atti  inspiratori!  esagerati  dell'ascesa  in  montagna 
ed  il  respirare  l'aria  compressa  è  cosa  che  interessa  ed  influenza  nel¬ 
l'uguale  misura  le  due  metà  del  torace,  se  una  di  queste  ne  risente  di 
più  e  la  dilatazione  ch’essa  subisce  è  maggiore  che  nell’altra,  è  forza 
ammettere  che  in  questa  metà  la  resistenza  opposta  all’azione  dila¬ 
tatrice  è  minore  che  nell'altra  —  e,  siccome  la  cassa  toracica  propria¬ 
mente  detta  è  immutata  e  non  è  diversa  nelle  sue  due  metà,  devesi  am¬ 
mettere  che  la  minore  resistenza  risiede  o  nel  tessuto  della  pleura  am¬ 
malato  o  nel  tessuto  polmonare  che  ha  sofferto  per  la  bronchite  oppure 
indirettamente  pel  processo  pleuritico  alla  guisa  che  ne  soffre  il  mu¬ 
scolo  cardiaco  o  la  tonaca  muscolare  dell'intestino,  rispettivamente, 
nella  pericardite  e  nella  peritonite. 

òli  pare  poco  sostenibile  che  la  pleura  debba  —  per  essere  inspes¬ 
sita  e  coperta  di  pseudomembrane  - —  opporre  minore  resistenza  della 
pleura  normale  alla  distensione  respiratoria  —  e  ritengo  anzi  non 
difficile  dimostrare,  ragionando,  il  contrario;  basterebbe  per  questo 
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ricordare  come  l’esito  costante  della  pleurite,  quando  non  interviene 
nessuna  cura  pneumatica,  sia  la  retrazione. 

Ma  il  caso  della  osservazione  3a  mi  dispensa  dal  farlo  :  —  qui  il 
polmone  dal  lato  della  pleurite  è  diventato  enfisematico,  e  tuttavia 
l'uno  e  l'altro  polmone  hanno  subito  nell’ ugual  misura  la  cura  mecca¬ 
nica  distendente.  In  questo  caso  si  è  riprodotto  complessivamente  nei 
due  singoli  polmoni  il  caso  di  Hertz  :  —  il  polmone  sano  ha  subito  delle 
distensioni  forzate  e  non  ne  ha  patito  —  come  i  polmoni  del  soldato 
trombettiere  di  Hertz  prima  della  pneumonite  doppia  ;  —  e  l’altro 
polmone  ha  subito  distensioni  identiche  intanto  che  i  suoi  bronchi  e 
la  sua  pleura  erano  affette  dal  processo  infiammatorio -infettivo  —  e, 
come  i  polmoni  del  soldato  di  Hertz  dopo  la  pneumonite,  si  è  fatto 
enfisematico.  —  Come  nel  caso  di  Hertz  la  causa  dell’entisema  non  fu 
il  fatto  meccanico,  ma  una  lesione  diretta  degli  elementi  elastici  del 
tessuto  polmonare  in  rapporto  col  processo  bronchiale  e  pleuritico. 

Questa  osservazione  3a  mi  pare  anzi  anche  più  probante  del  caso  di 
Hertz.  Un  individuo  con  polmoni  sani  s'ammala  di  pleurite  e  bron¬ 
chite  monolaterale  :  nel  corso  della  malattia  eseguisce  una  cura  dila¬ 
tatrice  del  torace  e  d’ambo  i  polmoni  :  il  sano  non  ne  risente  nessun 
effetto  —  il  pleuritico  guarisce,  ma  enfisematico.  —  Si  direbbe  una  ele¬ 
gante  esperienza  riuscita  da  laboratorio. 


Ed  alla  azione  meccanica  non  resterà  dunque  nessuna  parte  nella 
produzione  dell'enfisema?  —  Una  parte  deve  averla  —  ina  non  essen¬ 
ziale  —  ed  è  facile  dire  che  parte. 

Una  molla  d'acciaio  cadendo  nel  fuoco  perde  la  tempra  —  e  la 
funzione  :  ma  se  è  lasciata  a  se,  conserva  la  forma  :  se  invece  è  adope¬ 
rata  perde  anche  la  forma  ;  lentamente  e  poco  se  è  sottoposta  a  pic¬ 
coli  cimenti:  rapidamente  se  a  grandi.  —  Un  polmone  che  abbia  smi¬ 
nuita  la  elasticità,  non  importa  per  qual  causa,  conserverebbe  la  sua 
forma  se,  per  ipotesi,  fosse  lasciato  in  riposo  e  non  funzionasse  affatto. 
11  che  non  accade  :  a  meno  di  circostanze  eccezionali  il  polmone  re¬ 
spira  e  le  moderate  escursioni  del  respiro  tranquillo  —  le  quali  poi 
sono  sempre  intercalate  da  qualche  atto  esagerato  (chi,  ad  esempio, 
non  ha  qualche  scala  da  salire?)  rappresentano  appunto  un  lieve  ci¬ 
mento  della  elasticità  del  polmone  che,  in  un  tempo  più  o  meno  lungo, 
deve  modificare  la  forma  del  polmone  e  creare  in  tutta  la  sua  interezza 
la  sindrome  dell’enfisema  :  ma  naturalmente  una  respirazione  esage¬ 
rata  accelererà  ed  accentuerà  questa  sindrome. 

Hata  dunque  una  lesione  della  elasticità  polmonare,  non  è  neces- 
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sario  l’intervento  di  atti  respira  tordi  esagerati  per  la  produzione  del- 
l ‘enfisema  :  l’intervento  però  lo  accelera  ed  accentua. 

Dal  che  nasce  spontanea  questa  considerazione,  che  ha  un  valore 
pratico.  —  Porse  non  tutte  le  lesioni  della  elasticità  polmonare  sono 
definitive.  E’  probabile  che  P elasticità  perduta  o  sminuita,  si  reintegri 
poi  totalmente  od  in  parte.  Stoenikow  ha  dimostrato  che  ciò  accade 
per  le  perdite  di  elasticità  prodotte  dalle  elevazioni  della  tempera¬ 
tura  del  corpo,  spontanee  od  artificiali,  e  per  quelle  che  si  osservano 
nella  convalescenza  delle  malattie  febbrili  protratte.  E’  chiaro  che  in 
questi  casi  la  misura  dell'enfisema  consecutivo  sarà  tanto  più  piccola 
quanto  più  V  ammalato  avrà  potuto  evitare  gli  atti  respirai  or  li  esage¬ 
rati  nel  periodo  della  perdita  della  elasticità.  *). 

Ed  ora  riassumiamo  tutte  le  cose  dette  in  poche  proporzioni  : 

1°  I  maggiori  sforzi  respiratorii  possibili,  per  quanto  frequenti  e 
protratti  non  menomano  la  elasticità  del  tessuto  polmonare  e  la  sua 
integrità  anatomica.  —  Perciò,  le  teorie  meccaniche  (inspiratola  ed 
espiratoria)  della  patogenesi  dell’enfisema  non  hanno  base. 

Nei  montanari,  nè  i  facchini,  nè  i  suonatori  d’istrumenti  a  fiato, 
nè  i  cantanti,  nè  insomma  tutti  coloro  che  per  necessità  della  vita  od 
altri  motivi  compiono  ingenti  sforzi  respiratorii  diventano  per  questo 
enfìsematici. 


*)  Nota  Bene.  —  Come  il  lettore  avrà  rilevato  da  se,  io  non  lio  tenuto  conto  — 
sebbene  il  momento  meccanico  vi  si  trovi  con  grande  evidenza  —  delle  forme  di  en¬ 
fisema  cosidetto  vicariante,  nè  di  quelle  die  accompagnano  o  piuttosto  tengono  dietro 
e  paiono  essere  la  conseguenza  di  ripetuti  accessi  di  asma  essenziale  —  nè  di  quella 
forma  della  quale  si  vorrebbe  che  sia  momento  patogenetico  una  lesione  delle  vie  na¬ 
sali  e  sulla  quale  il  Prof.  Cervello  j)  ha  recentemente  richiamato  l’attenzione. 
Non  lo  feci  perchè  le  due  prime  maniere  di  enfisema  rientrano  nel  quadro  dell' en¬ 
fisema  che  ho  considerato  :  v’è  in  esse,  indubbiamente,  un  momento  meccanico,  ma 
vi  sono  anche  —  nel  primo  —  lesioni  bronco-polmonari  o  pleuriche  diverse,  —  e  nel 
secondo,  un  lesione  bronchiale  con  secreto  copioso  e  che  talora  persiste  anche  a  lungo 
dopo  cessato  l’attacco  di  asma  essenziale.  E  non  tenni  parola  del  cosidetto  enfisema 
da  stenosi  delle  narici,  perchè  qui  non  trattasi,  come  fece  osservare  Virchow 1  2 3),  e 
come  ammette  io  stesso  Sandmann  ?)  che  ne  parlò  pel  primo,  di  vero  enfisema,  ma  di 
uno  stato  di  Volameli  pulmonum  auctum  :  anche  negli  animali  operati  da  Cervello 
tutto  indica  trattarsi  di  Vo  lumen  pulmonum  auctum  dell’agonia  o  riflesso  del  naso 
e  non  d’enfisema  vero. 


(1)  V.  Cervello  -  Riforma  Medica,  n.  141,  1890. 

(2)  R.  Virchow  -  «  Emphysema  pulmonum  »  (Beri.  klin.  Wooh  ,  Jan.,  1888,  s.  1). 

(3)  G.  Sandmann  -  «  Beitrage  zur  Aetiologie  des  Volumen  pulmonum  auctum  »  (Beri, 
klin-  Woch  ,  Jan.,  1888,  s.  28). 
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-  L’enfisema  che  accompagna  o  segue  ai  processi  morbosi  che 
impongono  sforzi  respiratomi  anormali  (la  bronchite,  l’asma  nervoso, 
la  stenosi  delle  vie  nasali,  laringea  e  bronchiali,  la  tosse  convulsiva,  ed 
in  genere  le  malattie  che  producono  l’enfisema  vicariante)  non  è  da 
attribuire  a  questi  sforzi,  ma  ad  una  lesione  degli  elementi  elastici  del 
polmone  inerente  ai  processi  stessi. 

3°  In  queste  lesioni  soltanto  sta  la  causa  essenziale  dell  enfisema. 
Ignoriamo  in  che  consistono,  ma  la  loro  esistenza  in  genere  si  può  ri¬ 
tenere  dimostrata.  Verosimilmente  stanno  in  rapporto  patogenetico 
con  tossici  agenti  localmente  o  forse  sull’intero  organismo  - —  forse 
anche  colla  febbre,  o  con  altre  azioni  (gaz  o  sostanze  inalate)  la  cui 
esistenza  è  probabile  ma  affatto  ipotetica  —  ed  in  alcuni  casi  quasi 
certamente  sono  ereditarie.  —  Sono  momenti  eziologici  le  malattie 
dell’apparato  respiratorio  in  generale,  ma  principalmente  quelle  che 
interessano  bronchi  e  parenchima  polmonare. 

4°  Forse  alcune  di  queste  lesioni  (lo  sono  certo  quelle  inerenti  alla 
febbre)  sono  transitorie  totalmente  o  parzialmente. 

5°  Gli  sforzi  respiratomi  esagerati  agiscono  spesso  accanto  alle 
cause  delle  lesioni  di  cui  sopra  nella  produzione  dell’enfisema  —  ma 
come  un  fattore  coadiuvante  e  non  necessario. 


Da  queste  conclusioni  emergono  facilmente  alcune  deduzioni  tera¬ 
peutiche  :  ma  le  rimando  ad  un  prossimo  scritto  in  continuazione  di 
questo  e  che  tratterà  della  sintomatologia  e  della  terapia  dell'enfi¬ 
sema. 


Il  Policlinico  N.  3  6-8,  1890.  Torino. 
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G.  Lava  -  Un  caso  eli  essudato  pleurico  curato  e  guarito  colle  manovre  pneumatiche 
Gazz.  d.  Ospedali,  n  87  e  88,  1888. 

G.  Lava  -  Ulteriore  contributo  alla  terapia  dell’ essudato  pleurico  mercè  le  manovre 
pneumatiche.  Osservatore,  Gazz.  Med.  di  Torino,  n.  2 ,  1885). 

G.  Ca  vallerò  -  Contributo  alla  terapia  degli  essudati  pleurici  siero  fibrinosi.  Il  Mor¬ 
gagni,  Agosto  1890, 

111  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  Interna.  La  Riforma,  n.  254,  1890. 


Fra  i  temi  di  discussione  stabiliti  dal  Comitato  ordinatore  dell' ul¬ 
timo  Congresso  di  Medicina  interna  a  Roma,  il  primo  fu  quello  sulle 
pleuriti.  I  relatori  professori  Patella  e  Luzzatto  si  occuparono  prin¬ 
cipalmente  della  patogenesi  dei  processi  flogistici  della  pleura  ;  sor 
volarono  sulla  loro  terapia,  e  tacquero  delle  cure  pneumatiche  —  a 
quanto  almeno  risulta  dai  rendiconti  dei  giornali.  Nella  discussione 
però  che  seguì  alle  due  relazioni  venne  fatto  un  breve  accenno  a  questa 
cura  dal  Prof.  Salomone  Marino  di  Messina  e  dal  Prof.  Fazio  di  Na 
poli.  Salomone  Marino  si  sarebbe  espresso  così:  ((Nel  1882,  a  Pa¬ 
lermo  si  sperimentò  Fazione  dell’aria  compressa  sul  riassorbimento 
degli  essudati  pleurici.  I  risultati  furono  nulli.  F orse  l'aria  compressa 
può  trovare  una  indicazione  migliore  nelle  atelectasie  polmonari  e 
nelle  deformazioni  toraciche  che  conseguono  alla  pleurite».  Al  che 
il  Prof.  Fazio  avrebbe  risposto  :  ((  Non  divido  l’opinione  del  Salo- 
mone  Marino  che  vuole  limitare  l’uso  dell’aria  compressa  ai  postumi 
nella  pleurite.  I  lavori  del  Forlanini  ci  invogliano  ad  adoperare  questo 
metodo  terapeutico  per  riassorbire  l’essudato». 

E  veramente  io  mi  sono  occupato,  tino  da  quando  il  Waldenburg 
propose  i  suoi  apparati  trasportabili,  della  cura  pneumatica,  ch’è 
delle  pivi  razionali  ed  intelligibili  a  priori,  tanto  della  pleurite  nel 
periodo  di  stato,  quanto  dei  suoi  esiti  :  ed  anche  recentemente  uscirono 
dalla  mia  clinica  alcune  pubblicazioni  intorno  all’argomento,  delle 
quali  l’ultima,  dell’assistente  dott.  Cavalleria  contiene  in  buon  nu- 
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mero  dei  dati  di  fatto  che  provano  —  in  modo  (die  panni  irrefutabile 
*■ —  1  azione  curativa  delle  inspirazioni  di  aria  compressa  sulle  rac¬ 
colte  liquide  del  sacco  pleurico.  —  La  memoria  del  dott.  Cavallaro 
venne  pubblicata  nel  giornale  «  II  Morgagni  »  appena  pochi  giorni  pri¬ 
ma  del  Congresso  di  Roma  e  questo  certamente  il  motivo  pel  quale  gli 
onorevoli  relatori  non  poterono  tenerne  conto  ed  il  Prof.  Fazio,  nel 
rispondere  a  Salomone  Marino^  dovette  basarsi  sulla  sua  semplice  con¬ 
vinzione  fondata  sulla  chiara  razionalità  del  metodo  per  se  stesso,  e 
non  potè  addurre  dati  di  fatto  determinati  e  precisi. 

Se  mi  fosse  stato  possibile  intervenire  al  Congresso  avrei  parteci¬ 
pato  alla  discussione  apportandovi  il  contributo  degli  studi  fatti  nella 
mia  clinica.  Non  avendolo  potuto,  non  parati  nè  intempestivo  nè  inu¬ 
tile  riprendere  qui  in  esame  la  quistione  considerandola  nelle  sue  di¬ 
verse  parti  in  modo  più  ordinato  o  completo  di  quel  che  si  sarebbe 
potuto  fare  al  Congresso,  e  colla  scorta  dei  dati  pubblicati  dai  dottori 
Lava  e  Cavallaro  —  e  di  altri  che  ho  raccolto  io  stesso  in  seguito. 


Chi  conosce  bene  i  metodi  aeroterapici  e  sa  valersene  con  sicu¬ 
rezza  di  indicazioni  e  di  manovra  si  fa  —  anche  a  priori  —  e  molto 
facilmente  la  convinzione  (die  le  pleuriti  con  versamento  presentano 
più  di  una  indicazione  per  le  inspirazioni  d’aria  compressa. 

La  massa  di  un  versamento  pleurico  è  di  ostacolo  alla  funzione 
respiratoria  :  riassorbita  lascia  come  postumo  un  impiccolimento  ed 
una  limitazione  delle  escursioni  respiratorie  della  meta  corrispon¬ 
dente  della  cassa  toracica  e  dei  saldamenti  più  o  meno  estesi  dei  foglietti 
pleurici  :  una  deformità  insomma  ed  una  permanente  debilitazione 
dell’organo  del  respiro.  Le  inspirazioni  di  aria  compressa  che  esage¬ 
rano  la  ventilazione  polmonare,  ed  amplificano  le  escursioni  della 
cassa  toracica  e  lo  scivolamento,  l’un  sull’altro,  dei  foglietti  pleurici, 
debbono  essere  un  correttivo  della  dispnea  nel  periodo  di  stato  del 
processo,  ed  il  mezzo  più  diretto  e  razionale  per  prevenire  le  ade¬ 
renze  e  le  deformità  postpleuriche,  o  correggerle,  quando  non  si  pos¬ 
sono  far  intervenire  se  non  a  fatti  compiuti.  Questa  supposizione  di 
tanta  ovvia  intelligibilità  a  priori  e  teoricamente,  ha  ricevuto  e  riceve 
ogni  giorno  la  più  decisiva  conferma  dalla  osservazione  pratica. 

Nel  classico  libro  del  Prof.  Waldenburg  —  il  fondatore  di  questo 
ramo  dell’ aeroterapia  —  nel  quale  la  quistione  è  trattata  in  modo 
così  completo  da  non  aver  lasciato  adito  a  grandi  aggiunte  in  seguito, 
sono  riferite  in  buon  numero  storie  cliniche  di  deformità  postpleu¬ 
riche  corrette  colle  manovre  pneumatiche  —  proseguite  per  un  tempo 
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sufficiente  —  e  persino  di  attenuazione  o  di  totale  scomparsa  delle 
residue  pseudomembrane. 

Io  posso  —  per  lunga  esperienza  —  confermare  pienamente  la  ve¬ 
rità  di  questi  fatti  ;  posso  anzi  aggiungercene  qualcuno  di  risultati  a 
cui  non  era  ancor  giunto  lo  stesso  Waldenburg.  Così  io  potei  osser¬ 
vare  in  casi  di  aderenze  postpleuritiche  totali,  od  almeno  di  aderenze 
totali  dei  margini  polmonari  dimostrate  dalla  perdita  completa  della 
loro  mobilità  attiva  e  passiva  —  il  ricupero  di  questa  mobilità  e  quindi 
la  scomparsa  delle  aderenze  e<1  il  ristabilirsi  dello  scivolamento  dei 
foglietti  pleurici,  in  seguito  all’uso  protratto  di  inspirazioni  di  aria 
compressa  eseguite  in  gran  numero  ogni  giorno  e  ad  alta  pressione. 
Io  pubblicherò  fra  poco  un  caso  interessantissimo  nel  quale  una  ade¬ 
renza  pleurica  totale  scomparve  in  buona  parte  ed  il  margine  inferiore 


del  polmone  ricuperò  su  tutta  l’emiperiferia  toracica  una  mobilità 
attiva  —  prima  spenta  —  di  quasi  tre  centimetri. 

E  per  quel  che  riguarda  la  correzione  delle  deformità  toraciche 
postpleuritiche  non  solo  mi  fu  dato  di  ottenere  o  una  buona  corre¬ 
zione  o  la  scomparsa  totale  della  deformità,  ma  ottenni  anche  —  con 
qualche  sorpresa,  a  dir  vero  —  un  eccesso  di  correzione,  se  così  posso 
esprimermi  —  ottenni  cioè  che  la  metà  di  torace  prima  depressa  cre¬ 
scesse  in  misura  tanto  da  superare  la  metà  sana.  In  un  mio  scritto 
sulla  eziologia  e  la  patogenesi  dell’enfisema  polmonare  riferii  alcuni 
di  questi  casi  e  formulai  una  interpretazione  del  fenomeno  singolare 
e  che  sembra,  a  tutta  prima,  paradossale  :  —  qualunque  sia  però  il 
meccanismo  che  spiega  questi  fatti,  i  fatti  come  tali  sono  veri,  e  — 
per  l’argomento  di  questa  rivista  —  hanno  un  valore  dimostrativo 
dell’azione  delle  manovre  pneumatiche  che  non  si  può  negare. 


D'una  evidenza  minore  —  o  meglio,  di  una  evidenza  meno  pronta 
—  è  l’azione  delle  inspirazioni  di  aria  compressa  sul  riassorbimento 
dei  versamenti  pleurici.  Lo  stesso  Waldenburg,  che  ha  sviscerato 
tanto  sottilmente  l’azione  fisiologica  e  terapeutica  degli  apparati 
pneumatici,  non  ne  tiene  parola,  sebbene  abbia  egli  pure  rilevato  la 
poliuria  prodotta  da  queste  manovre  ch'egli  —  giustamente  del  re¬ 
sto  —  attribuisce  all’aumento  della  pressione  aortica,  dimostrabile 
in  vari  modi.  Parrebbe  anzi  da  un  passo  del  suo  libro  ch'egli  escluda 
la  convenienza  di  approfittare  di  questa  azione:  —  «Nelle  pleuriti 
e  nell’empiema  —  egli  infatti  scrive  —  il  metodo  pneumatico  è  indi¬ 
cato  solo  quando  è  spento  il  processo  acuto  e  non  ne  restano  più  che 
i  postumi;  la  sua  azione  è  delle  più  efficaci  e  delle  più  utili  contro  le 
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pseudomembrane  pleuriche  e  le  retrazioni  polmonari  e  (Iella  cassa  torà 
cica  che  sono  loro  inerenti  ». 


Se  l'azione  delle  manovre  pneumatiche  sul  riassorbimento  dei  ver¬ 
samenti  pleurici  si  intuisce  forse  meno  prontamente  delle  altre,  è 
però  altrettanto  chiara  e  —  proverò  —  anche  sicura. 

Respirando  aria  compressa  —  l’atmosfera  polmonare  subisce  le 
stesse  vicende  di  pressione  che  subisce  nella  respirazione  libera,  rife¬ 
rite  però  non  più  alla  pressione  atmosferica  ordinaria,  ma  alla  pres¬ 
sione  dell’aria  nell’apparato.  Nella  respirazione  libera  l’atmosfera 
polmonare  ha  per  tutta  la  durata  dell’atto  inspiratorio  una  pressione 
qualche  poco  inferiore  alla  ordinaria  atmosferica  e  la  uguaglia  poi 
alla  line  dell’atto,  prima  che  incominci  l’espirazione  :  —  respirando 
da  un  apparato  carico  d’aria  compressa  —  supponiamo  a  30  inni.  Hg. 
—  l'atmosfera  polmonare  ha  per  tutta  la  durata  della  inspirazione 
una  pressione  —  non  più  negativa  —  ma  positiva,  e  precisamente 
una  pressione  di  poco  inferiore  ai  30  min.  Hg.  —  e  per  un  breve  mo¬ 
mento  —  quando  l'inspirazione  è  compiuta  e  sta  per  incominciare 
l'espirazione,  ha  una  pressione  uguale  a  quella  dell’apparato;  una 
pressione  cioè  di  30  min.  Hg. 

Ossia,  respirando  aria  compressa,  la  pressione  dell’atmosfera  pol¬ 
monare  non  è  più  negativa,  come  d’ordinario,  ma  è  positiva  ed  in 
una  misura,  se  la  si  paragona  al  giuoco  di  pressioni  che  ha  luogo  nel 
respiro  normale,  veramente  cospicua. 

Questa  pressione  si  esercita  su  tutta  la  superfìcie  interna  del  to¬ 
race  e  su  tutto  ciò  che  vi  è  contenuto  —  quindi  gli  organi  endotoracici 
e  la  massa  del  versamento  ;  la  quale,  in  tal  modo,  viene  premuta  ad 
ogni  atto  inspiratorio  contro  la  parete  del  torace,  da  una  forza  con¬ 
siderevole  e  di  cui  ci  possiamo  anche  fare  un  idea  approssimativa  con 
un  semplice  computo  :  —  supponendo  che  la  superfìcie  di  contatto  fra 
il  polmone  ed  il  versamento  sia  di  un  due  decimetri  quadrati,  —  che 
si  può  considerare  come  una  misura  media  —  il  versamento  vien  pre¬ 
muto  da  una  forza  di  circa  quattro  chilogrammi  e  mezzo,  se  l’aria  ha 
una  pressione  di  30  inni.  Hg.,  e  con  una  forza  che  sta  fra  cinque  e  sei 
chilogrammi,  se  la  pressione  dell’aria  raggiunge  le  massime  altezze 
tollerate,  fra  40  e  45  min.  Hg.  E’  un  vero  e  proprio  massaggio  che  il 
versamento  subisce  nelle  inspirazioni  di  aria  compressa  in  tutto  para¬ 
gonabile  al  massaggio  manuale  che  si  pratica  con  successo  sulle  rac¬ 
colte  liquide,  che  infiltrano  le  parti  molli  esterne  del  corpo;  come 
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vien  prontamente  favorito  il  riassorbimento  di  queste,  non  v’é  ragione 
per  non  ammettere  che  lo  debba  essere  anche  quello  dei  versamenti 
pleurici. 


Questo  metodo  di  considerare  l' influenza  delle  manovre  pneuma¬ 
tiche  sui  versamenti  pleurici  è  semplice  ed  esatto  —  ma  è  alquanto 
schematico;  effettivamente  le  cose  sono  un  po’  meno  semplici.  TI  Dot¬ 
tor  C AVALLERÒ  le  espose  con  rigore  scientifico  nella  sua  memoria  ed 

10  le  riassumo  qui  brevemente. 

La  cavità  della  pleura  è  uno  spazio  linfatico  :  un  versamento  pleu¬ 
rico  costituisce  come  un  lago  intercalato  nelle  vie  linfatiche  che  met¬ 
tono  capo  al  dotto  toracico.  Il  versamento  risente  —  chiuso  conce 
ermeticamente  nella  cavità  del  torace,  —  le  oscillazioni  respiratorie 
della  pressione  polmonare,  ossia  una  lieve  decompressione  nell'atto 
inspiratorio  ed  una  lieve  soprapressione  nell’inspiratorio  ;  la  prima 
sollecita  il  contenuto  dei  linfatici  immittenti  nel  sacco  pleurico  ad  af¬ 
fluirvi,  la  seconda  sollecita  il  versamento  ad  uscire  per  la  stessa  via  : 
la  prima  tende  ad  aumentare  il  versamento,  la  seconda  a  diminuirlo  : 
—  le  due  forze  essendo  eguali  di  misura,  si  elidono  nei  loro  effetti; 
la  quantità  del  versamento  non  muta.  —  Se  l’ammalato  compie  «Ielle 
respirazioni  forzate  in  aria  libera,  le  due  forze  si  accrescono  conside¬ 
revolmente,  ma  crescono  nelLegual  misura  ed  i  loro  effetti  si  elidono 
del  pari.  —  Se  Pammalato  invece  inspira  aria  compressa  da  un  ap¬ 
parato,  nel  giuoco  di  pressioni  agenti  sul  versamento,  che  ho  testé 
considerato,  alla  decompressione  inspiratola  vien  sostituita  la  rag¬ 
guardevolissima  sovrapressione  dell’apparato  pneumatico  ;  cosicché 

11  versamento  non  soggiace  più  nei  due  momenti  dell’atto  respiratorio 
a  due  influenze  meccaniche  opposte  fra  loro,  uguali  ed  elidentisi  ne¬ 
gli  effetti,  ma  a  due  influenze,  ambedue  assai  rilevanti,  sinergiche 
nella  loro  azione,  e  tendenti  ad  espellere  la  raccolta  dal  sacco  pleurico 
nei  linfatici  affluenti. 

Il  Dott.  Cavallero  non  si  è  limitato  a  questa  rappresentazione 
teorica  dei  fatti,  ma  ne  ha  cercato  e  trovato  la  dimostrazione  diretta, 
sperimentale,  introducendo  un  trequarti  in  diversi  casi  di  versamenti 
connettendolo  con  un  manometro  e  facendo  respirare  l’ ammalato  ora 
neiratmosfera  libera  ed  ora  con  un  apparato  pneumatico.  E  ne  ot¬ 
tenne  dati  che  corrispondono  alla  supposizione  teorica  :  a  titolo  di 
dimostrazione  riporto  quelli  di  una  osservazione. 

Il  soggetto  aveva  un  versamento  pleurico  di  medio  volume  :  le 
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pressioni  trovate  al  manometro  a  mercurio  comunicante  col  versa¬ 
mento  furono  : 

—  1  min.  nel  l’inspirazione  tranquilla; 

— 3  min.  nella  ispirazione  profonda  ; 

Positiva ,  nell’espirazione  tranquilla  ; 

+  5  nini,  nell’espirazione  forzata; 

4  25  nini,  nell’inspirazione  di  aria  compressa  a  4  30  min. 


Qui  è  facile  obbiettare  che  la  pleurite  con  versamento  non  e  un  fatto 
di  natura  meccanica  :  che  l’essudato  si  produce  e  poi  si  riassorbe  per 
processi  (die  noi  non  conosciamo  bene  nella  loro  essenza  intima,  ma 
(die  possiamo  qualificare  come  bio  chimici,  per  indicare  che  non  sono 
meccanici  :  —  che  perciò  una  cura  prettamente  meccanica  quale  è  la 
pneumatica  non  può  essere  la  cura  razionale,  esclusiva,  completa  della 
pleurite  :  —  che  tutt’al  più  può  essere  indicata  quando  il  processo 
è  spento  e  residua,  come  corpo  morto,  il  versamento  che  bisogna  ri¬ 
muovere  ;  nel  qual  caso  però  la  toracentesi  è  cura  assai  più  spiccia  e 
quindi  da  preferire. 

1/ obbiezione  è  giusta  sebbene,  panni,  non  si  possa  far  giungere 
fino  a  quest’ultima  conseguenza.  La  produzione  e  l’ordinario  rias¬ 
sorbimento  degli  essudati  liquidi  della  pleura  non  sono  fatti  mecca¬ 
nici  ;  ma  se  un  metodo  meccanico  di  cura  vale  a  rimuoverli  —  e  se 
valga  o  110,  vai  la  pena  di  studiare  sui  casi  pratici  —  non  v’è  ragione 
per  rifiutarlo;  —  molti  processi  con  essudazioni  di  origine  biochi¬ 
mica  nei  tessuti  esterni  non  si  curano  forse  felicemente  col  massag¬ 
gio,  eh’ è  nella  sua  essenza  una  cura  identica  a  quella  delle  manovre 
pneumatiche?  —  Quando  poi  il  processo  è  spento  e  rimane  il  solo  ver¬ 
samento,  il  metodo  pneumatico  trova  una  indicazione  completa  :  è 
vero  che  la  toracentesi  ottiene  d’un  colpo,  in  pochi  istanti,  il  risul¬ 
tato  che  le  inspirazioni  d’aria  compressa  non  possono  ottenere  che  len¬ 
tamente,  ma,  oltreché  la  toracentesi  non  si  può  eseguire  sempre  e  vi 
sono  casi,  —  essudati  scarsi  e  sottili  ad  esempio  —  nei  quali  è  malage¬ 
vole  e  non  conviene  eseguirla,  —  le  manovre  pneumatiche  ottengono 
un  altro  importantissimo  risultato  —  che  fallisce  sempre,  necessaria¬ 
mente,  colla  toracentesi,  massime  se  precoce  —  quello  di  prevenire  la 
formazione  delle  aderenze  pleuriche  e  le  deformità  del  torace. 
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Dato  però  il  dubbio  ed  il  contrasto,  la  soluzione  deve  essere  cer¬ 
cata  nelPosservazione  pratica.  Come  dissi,  da  buon  tempo,  io  faccio, 
nella  mia  clinica,  costantemente  intervenire  le  manovre  d’inspira¬ 
zione  (Paria  compressa  nella  cura  delle  pleuriti  con  versamento;  ed  i 
dottori  Lava  e  (  /Avallerò  hanno  già  pubblicato  un  certo  numero  di 
casi,  raccolti  così,  che  non  potrebbero  essere  più  dimostrativi. 

I  casi  sono  in  numero  di  sette  e  clinicamente  diversi  fra  loro.  Mi 
è  impossibile  riportarli  (pii  per  ragioni  di  spazio  e  rinuncio  a  rias¬ 
sumerli  perchè  il  loro  interesse  ed  il  loro  valore  probante  andrebbero 
perduti  :  —  sono  storie  cliniche  riferite  minutamente  e  nelle  quali 
la  dimostrazione  emerge  soltanto  dalle  relazioni  che  corrono  fra  i 
dati,  seguiti  diligentemente  giorno  per  giorno,  del  reperto  oggettivo, 
della  spirometria,  della  quantità  ed  analisi  delle  orine,  della  tempe¬ 
ratura,  del  peso  del  corpo,  e  del  numero  e  tempo  delle  manovre  pneu¬ 
matiche.  Il  lettore  che  vuol  afferrare  direttamente  la  prova  dell’in¬ 
fluenza  delle  inspirazioni  di  aria  compressa  sul  riassorbimento  dei 
versamenti  pleurici,  deve  leggerle  nell1  originale  :  io  perciò  mi  limito 
qui  a  dire  che  questa  prova  vi  appare  inoppugnabile. 

Ai  casi  di  Lava  e  (Avvallerò  ne  posso  aggiungere  altri  tre  che  os¬ 
servai  io  stesso  da  poco. 


Vidi  il  primo  nel  luglio  scorso  :  P ammalata  era  una  donna  di  28 
anni,  nubile,  infermiera  alla  clinica  oftalmica:  —  deperiva  da  qual¬ 
che  mese,  era  spossata,  aveva  tosse  secca  fastidiosa  e  febbricitava  la 
sera  ;  ad  onta  di  ciò  attendeva  ancora  al  suo  servizio.  A1P esame  trovai 
un  versamento  pleurico  destro  di  medio  volume,  giallo-citrino,  lim¬ 
pido,  la  cui  area  plessica  giungeva  a  mezzo  la  scapola  e  si  protendeva 
anche  alla  parete  anteriore  del  torace  :  esclusi  ogni  lesione  polmo¬ 
nare.  Entrò  in  clinica  (7  luglio)  ;  —  dopo  sei  giorni  di  cura  pnéumatica 
ìì  versamento  era  interamente  scomparso,  come  mostrarono  anche 
ripetute  punture  esplorative  :  non  smise  però  la  cura.  Esci  alla  fine 
di  lualio  in  buonissime  condizioni.  La  rividi  ora  e  sta  bene. 

Il  secondo  caso  è  quello  di  un  contadino  di  58  anni,  assai  robusto 
e  senza  precedenti.  Nell’aprile  1890  ammalò  di  pleurite  sinistra  acu¬ 
ta  :  —  nel  maggio  il  suo  medico  fece  una  prima  toracentesi  :  —  nel¬ 
l’agosto  una  seconda,  con  esito  di  più  di  due  litri  d’essudato  limpido  : 
—  l’essudato  si  riprodusse  e  P ammalato  riparò  in  clinica  il  20  otto¬ 
bre.  —  La  raccolta  era  cospicua;  la  metà  sinistra  del  diafragma,  ar- 


Per  la  cara  dei  versamenti  pleurici 
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rovesciata,  sporgeva  circa  sette  centimetri  dall’arcata  costale  ante¬ 
riore  :  —  nessuna  complicazione,  salvo  lo  spostamento  ragguardevole 

* 

del  cuore  ;  apiressia  ;  condizioni  generali  eccellenti  ;  solo  disturbo  la 
dispnea.  Estrassi  subito  2800  c.  c.  di  essudato  limpido,  ma  il  torace 
non  si  svuotò  del  tutto  con  ciò  ;  la  cassa  toracica  era  troppo  rigida 
(58  anni)  e  le  pseudomembrane  di  troppo  vecchia  data,  perchè  po¬ 
tessero  venire  a  reciproco  contatto  sotto  la  semplice  trazione  dell’a¬ 
spiratore  :  introducendo  aria  sterilizzata,  come  soglio  fare  in  casi  si¬ 
mili.  la  raccolta  si  sarebbe  vuotata  tutta;  ma  la  clinica  s’era  appena 
aperta  allora  e  non  aveva  pronto  l’occorrente;  d’altronde  fidavo  sulla 
cura  pneumatica  per  eliminare  il  liquido  residuo.  Continuai  l’aspi¬ 
razione  fino  al  maximum  tollerato  dai  fenomeni  di  costrizione  e  ri¬ 
mase  un’area  plessica  di  versamento  nell’ascella  e  oltrepassante  po¬ 
steriormente  l’angolo  della  scapola.  Instituii  subito  la  cura  pneumatica 
ed  il  versamento  andò  gradatamente  diminuendo  fino  a  ridursi,  nel 
dicembre,  ad  una  stretta  zona  basale  posteriore  :  qui  stette  stazionario  ; 
poi  ramnialato  sentendosi  in  salute  perfetta,  volle  lasciare  la  clinica 
(19  dicembre). 

Il  terzo  caso  è  ancora  in  clinica.  E’  una  donna  di  43  anni  nella 
quale  si  svolse  un  versamento  pleurico  destro  in  maniera  tanto  sub¬ 
dola  da  non  potersene  stabilire  l’età.  Entrò  in  clinica  il  18  ottobre  :  il 
versamento  giungeva  a  metà  scapola  :  apiressia,  nessuna  complica¬ 
zione  nemmeno  tubercolare.  Attuata  subito  la  cura  pneumatica  il  ver¬ 
samento  si  ridusse  presto  sotto  l’angolo  della  scapola.  A  questo  punto 
della  cura,  senza  causa  apprezzabile  e  senza  altre  manifestazioni  mor¬ 
bose,  l’ammalata  febbricitò,  con  forti  remissioni  al  mattino,  per 
quattro  giorni  consecutivi  :  fin  dal  primo  giorno  il  versamento  risalì 
rapidamente  fino  alla  spina  della  scapola,  oltrepassando  così  il  livello 
iniziale.  Cessata  la  febbre,  la  cura  pneumatica  ridiscese  il  versamento 
sino  alla  nona  costola  (nell’angolare  della  scapola).  In  questo  tempo, 
inizia  in  clinica  le  cure  colla  linfa  di  Koch,  e  desiderando,  da  una 
parte,  sperimentarla  nella  pleurite  tubercolare  e  non  avendone  altro 
caso  a  mia  disposizione  —  e  d’altra  parte,  a  scopo  diagnostico,  visto 
l’andamento  subdolo  e  la  recidiva  del  caso,  troncai  la  cura  pneumatica 
ed  iniettai  l’ammalata  .  Questa  reagì  intensamente  fin  dalla  prima  inie¬ 
zione  d’un  milligrammo  :  ebbe  temperature  a  39°7,  somma  prosta¬ 
zione  ed  il  versamento  risalì  immediatamente  fin  quasi  alla  spina 
della  scapola  —  dove  si  mantenne  poi  sempre  e  si  trova  anche  oggi, 
in  cui  sto  esaurendo  coll’ammalata  la  cura  di  Koch. 
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Anche  l'osservazione  clinica  adunque  dimostra  che  le  inspirazioni 
d’aria  compressa  fanno  riassorbire  le  raccolte  pleuriche  :  —  abbiami 
visto  raccolte  scomparse  colla  sola  cura  pneumatica,  casi  ne'  quali 
scomparvero  raccolte  residue,  non  potute  estrarre  colla  toracentesi, 
e  casi  in  cui  una  raccolta  in  ascesa  venne  arrestata  e  retrocessa. 

Ed  ora  per  concludere,  poche  parole  sulle  indicazioni  e  le  con¬ 
troindicazioni  del  metodo,  sul  suo  valore  terapeutico  e  sul  modo  di 
attuarlo. 

Ed  anzitutto  sul  modo  di  attuarlo.  11  Prof.  Salomone  Marino  ha 
detto  al  Congresso  di  Roma  ch’egli  ebbe  dal  metodo  pneumatico  ri¬ 
sultati  nulli  :  —  per  me  il  caso  è  spiegabile.  L'uscita  dell’essudato’ 
dalla  pleura  è  un  fatto  prettamente  meccanico,  commisurato  esatta¬ 
mente,  nella  sua  quantità,  alla  quantità  della  causa.  A  ciascuna  in¬ 
spirazione  di  aria  compressa  esce  dal  sacco  pleurico  una  quantità  di 
essudato,  che  deve  essere  molto  piccola  ;  qui  sta  tutto  l’effetto  tera¬ 
peutico  del  rimedio  :  diminuzioni  tangibili  della  raccolta  non  si  po¬ 
tranno  quindi  ottenere  se  non  con  manovre  numerosissime  :  —  teori¬ 
camente,  astrattamente,  la  manovra  dovrebbe  essere  continua  :  po¬ 
che  manovre  giornaliere  daranno  risultati  insignificanti  —  e  se  il 
processo  è  ancora  attivo,  ossia  produttivo,  i  risultati  saranno  facil¬ 
mente  nulli.  —  Io  fui  il  primo  a  stabilire  e  dimostrare  la  necessità 
di  eseguire  le  manovre  pneumatiche  in  gran  numero  ;  nel  ISSA  quando 
sperimentava  il  prof.  Salomone  Marino,  le  cure  pneumatiche  si  ese¬ 
guivano  ancora  colle  norme  indicate  da  Waldenbueg,  da  8  a  10  svuota- 
menti  dell’apparato  al  giorno:  ciò  spiega  l'insuccesso  della  clinica  di 
Palermo.  In  un  giorno  io  soglio  far  eseguire  almeno  trenta  svuota¬ 
menti  dell’apparato  e  miro  a  raggiungere  il  centinaio.  Si  potranno 
ottenere,  in  qualche  caso,  i  risultati  positivi  anche  con  poche  mano¬ 
vre  quotidiane  :  ma  con  molte  si  ottengono  certo. 

Le  indicazioni  della  cura  pneumatica  sono  chiare  :  quando  esiste 
una  raccolta  pleurica,  qualunque  sia  l'età  ed  il  momento  del  processo, 
sono  indicate  le  inspirazioni  d’aria  compressa  :  —  sola  controindica¬ 
zione  è  l'impossibiltà  di  eseguirle  ;  il  dolore  pleurico  o  l’inabilità  del- 
l’ammalato.  Naturalmente  i  risultati  stanno  in  rapporto  collo  stato 

i 

del  processo;  sono  più  pronti  e  stabili  a  processo  spento  che  a  pro¬ 
cesso  vivo. 

Il  metodo  pneumatico  non  controindica  o  disturba  le  altre  cure 
ordinariamente  attuate. 


lJer  la  cura  dei  'versamenti  pleurici 
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Il  riassorbimento  della  raccolta,  per  la  cura  pneumatica,  è  lento  :  il 
che  non  è  un  inconveniente.  Colle  cure  ordinarie  è  precetto  di  vuotare 
al  più  presto  possibile  una  raccolta  perchè  le  deformità  e  le  aderenze 
postume  sono  tanto  più  gravi  (pianto  più,  ceteris  paribns ,  una  raccolta 
dura  a  lungo  :  questa  urgenza  non  esiste  per  la  cura  pneumatica,  che 
è  ,  per  se  stessa,  il  migliore  e  diretto  mezzo  di  prevenzione  delle  de¬ 
formità  ed  aderenze. 

Non  voglio  dire  con  ciò  che  la  cura  pneumatica  ha  da  essere  la 
cura  esclusiva  della  pleurite  :  (piando  il  versamento  è  abbondante  od 
anche  solo  medio  lo  estraggo  sempre  colla  toracentesi,  pur  continuando 
la  cura  pneumatica,  come  si  attuano  e  continuano  le  altre  cure. 

La  cura  pneumatica  ha  valore  principalmente  pei  versamenti 
scarsi  —  a  strato  sottile  nei  quali  è  malagevole  la  toracentesi  —  pei 
versamenti  antichi  in  casse  toraciche  rigide,  che  non  si  possono  estrarre 
totalmente  —  e  pei  casi  nei  quali  il  versamento  si  riproduce. 

Io  L attuo  da  parecchi  anni,  salvo  le  poche  e  transitorie  contro- 
indicazioni  che  ho  detto  —  associata  alle  altre  ordinarie  cure  interne 
e  chirurgiche  —  e  me  ne  attendo  ed  ottengo,  un  soccorso  al  riassorbi¬ 
mento  dell’essudato  —  un’azione  palliativa  della  dispnea  —  una  pre¬ 
venzione  e  correzione  delle  deformità  e  delle  aderenze  postume. 


Gazzetta  Med-  di  Torino-  N.  2.  1891. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  PAVIA 


La  toracentesi  con  introduzione  d’aria  filtrata 


Nel  1890  io  proposi  un  nuovo  metodo  di  cura  delFempiema  pleurico 
(1)  fondato  sul  principio  della  aspirazione  permanente  del  pus  dalla 
cavità  dell’ empiema  per  tutta  la  durata  della  malattia,  cioè  tino  alla 
completa  occlusione  elei  sacco  pleurico. 

Il  metodo  soddisfa  ai  due  capisaldi  fondamentali  della  terapia  chi¬ 
rurgica  dell’empiema  del  vuotare  completamente  la  cavità  e  del  man¬ 
tenerla  sempre  vuota  in  seguito ,  per  mezzo  di  un  aspiratore  a  battente 
d’acqua  posto  in  comunicazione  colla  cavità  dell’empiema  mediante 
un  tubo  di  gomma  che  attraversa  a  tenuta  ermetica  la  parete  toracica 
—  in  uno  spazio  intercostale  —  ed  il  cui  estremo  interno  giunge  nel 
punto  più  declive  della  cavità.  La  prima  vuotatura  completa  è  otte¬ 
nuta  colla  semplice  aspirazione,  in  un  primo  tempo  dell’atto  operativo, 
cioè  fino  a  quando  la  cavità  è  suscettibile  d’impiccolirsi  per  accosta¬ 
mento  delle  pareti  —  ed  è  completata  poi  in  un  secondo  tempo,  di  irri¬ 
ducibilità  ulteriore  della  cavità,  colla  introduzione  di  aria  od  azoto  fil¬ 


trato  in  sostituzione  del  pus  residuo  e  non  più  aspiratile  ;  introduzione 
che  si  eseguisce  collo  stesso  apparato  :  la  cavità  è  conservata  sempre 
vuota  in  seguito  col  tenere  applicato  a  permanenza  l’aspiratore  per 
tutta  la  durata  della  malattia. 


Aggiungo  incidentalmente,  che  il  concetto  teorico  del  metodo  ha 
fatto  buona  prova  in  pratica  in  tutto  questo  tempo  trascorso  :  che  si 
riesce  facilmente  e  bene  ad  introdurre  un  grosso  tubo  di  gomma  nella 
cavità  dell’empiema  attraverso  uno  spazio  intercostale  —  a  mantener¬ 
celo  fisso,  nella  posizione  voluta  e  ad  esatta  tenuta  ermetica,  per  tutto 


(1)  <J.  Forlanini  •  Contribuzione  alla  Terapia  dell’empiema  pleurico.  (Il  Policlinico 
(di  Torino)  n.  10,  11,  12,  1800  . 

C.  Forlanini  -  Sulla  questione  della  Terapia  dell’empiema  pleurico  (Gazz.  med.  di 
Torino  1993). 


La  toracentesi  cuti  introduzione  d'aria  filtrata 


159 


il  tempo  della  cura  —  che  del  pari  si  riesce  a  mantenere  vuota  di  pus 
la  cavità  dell’empiema  —  e  che  i  risultati  ultimi  della  cura  sono  così 
soddisfacenti  che  oggi  io  mi  valgo,  per  la  cura  delPempiema  pleurico 
esclusivamente  del  mio  metodo. 


La  stessa  necessità  di  estrarre  completamente  una  raccolta  pleu¬ 
rica  —  sebbene  non  ammessa  generalmente  —  io  credo  si  dia,  anzi  che 
si  dia  sempre,  anche  in  caso  di  pleuriti  sierofibrinose,  qualunque  sia 
la  loro  natura  ;  nei  quali  casi,  al  pari  che  nell’empiema,  accade  pure 
di  incontrare  —  sebbene  di  grado  e  con  frequenza  minore  —  lo  stesso 
ostacolo  alla  estrazione  completa  della  raccolta,  cioè  una  scarsa,  od 

almeno  una  non  completa,  riducibilità  della  cavità  pleurica  :  _ anche 

nei  versamenti  pleuritici  cioè,  non  purulenti,  per  poco  che  la  malattia 
non  sia  recentissima,  Pinspessimento  delle  pleure,  le  pseudomembrane 
di  organizzazione  dell'essudato,  le  aderenze  che  il  polmone  spostato  e 
compresso  contrae  colla  parete  toracica,  pongono  un  ostacolo  al  suo 
riespandersi  man  mano  che  la  raccolta  viene  estratta,  al  suo  ritor¬ 
nare  a  contatto  della  parete  toracica  dovunque,  all'elisione,  in  altre 
parole,  della  cavità  della  raccolta  ed  al  ricostituirsi  del  vuoto  pleurico 
normale.  Estraendo  una  raccolta  pleuritica  col  noto  aspiratore  Po- 
tain,  giunge  —  prima  che  la  raccolta  sia  tutta  evacuata  —  un  mo¬ 
mento  nel  quale  il  deflusso  del  liquido  si  arresta  e  nou  è  più  possibile 
riattivarlo,  mantenendo,  s’intende,  e  come  si  deve,  la  forza  aspira- 
trice  delPapparato  entro  i  limiti  voluti  dalla  prudenza  e  al  di  là  dei 
quali  Pammalato  sarebbe  esposto  a  gravi  sofferenze  ed  a-  più  gravi 
pericoli.  Giunto  questo  momento  si  suol  ritenere  ultimato  Patto  ope¬ 
rativo  e  si  estrae  il  trequarti  :  ma  la  raccolta  non  è  estratta  per  in¬ 
tero  ;  una  parte  è  estratta,  in  una  quantità  che  varia  da  caso  a  caso 
a  seconda  di  circostanze  diverse,  fra  cui  certamente  il  grado  di  ri¬ 
gidezza  della  parete  toracica  e  delle  pseudomembrane;  ed  una  parte 
rimane  nel  torace  ad  occupare  quella  residua  cavità  pleurica  che  non  è 
ulteriormente  riducibile  di  capacità  colla  aspirazione.  Se,  giunti  a 
questo  punto  dell’atto  operativo,  invece  di  estrarre  il  trequarti  si  in¬ 
troduce  nella  cavità  pleurica  dell’aria  (od  azoto)  filtrata,  in  quantità 
pari  a  quella  della  raccolta  liquida  che  ancora  vi  rimane,  quest’ultima 
potrà  essere  evacuata  per  intero.  Persisterà  sempre,  pel  momento,  una 
cavità  pleurica  residua  irreducibile  ;  ma  questa,  anziché  da  un  pro¬ 
dotto  morboso,  sarà  occupata  da  un  gas  filtrato,  sterile,  indifferente  e 
che  verrà  poi  sempre  riassorbito"  facilmente. 


Scritti  di  Cario  Farla  nini, 
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E’  però  da  chiedere  se  sia  veramente  necessario,  od  almeno  utile, 
che  un  versamento  pleuritico  sia  estratto  per  intiero.  Se  nel  caso  del- 
r empiema  la  risposta  non  può  essere  dubbia,  che  anzi  questa  è  neces¬ 
sità  riconosciuta  da  tutti  come  caposaldo  fondamentale  della  cura,  non 
si  può  dire  altrettanto  per  le  raccolte  della  pleurite  siero -fi brinosa. 
Qui  la  quistione  terapeutica  è  definita  meno  bene  e  le  opinioni  sono  di¬ 
verse  e  discordi.  In  linea  di  fatto  sta  che  —  eccettuati  i  casi  di  pleu¬ 
riti  recenti,  in  soletti  giovani,  con  pseudomembrane  e  pareti  toraciche 
arrendevoli,  nei  (piali  l’aspirazione  può  riportare  il  polmone  a  totale 
contatto  col  torace  —  la  toraeentesi  non  giunge  a  svuotare  l’intera 
raccolta',  e  che  il  fatto,  avvertito  e  riconosciuto,  non  sembra  destare 


preoccupazioni  e  che  nulla  s’è  tentato  per  evitarlo  :  è  significativa  a 
questo  riguardo  la  gran  cura  che  si  pone  per  evitare  ogni  ingresso  di 
aria  durante  la  toraeentesi,  la  quale  si  vuole  rigorosamente  apneu¬ 
matica.  Ma  poi  è  noto  come  vi  siano  medici  i  quali  di  proposito  estrag¬ 
gano  soltanto  una  parte  della  raccolta  ;  altri  che  ritengono  prudente 
estrarla  a  riprese  di  successive  e  distanziate  piccole  toraeentesi  ;  altri 
che  alla  toraeentesi  ricorrono  appena  quando  la  raccolta  si  è  fatta  mi¬ 
nacciosa  meccanicamente  ;  ed  infine  —  in  un  campo  più  largo  di  con¬ 
siderazioni  —  come  vi  siano  medici  i  quali  intervengono  soltanto 
quando  il  processo  acuto  è  spento,  la  raccolta  stazionaria  e  la  febbre 
definitivamente  caduta  :  per  questi  la  toraeentesi  sarebbe,  non  un  atto 
terapeutico,  ma  un  mezzo  di  allontanamento  d’un  residuo  morto  della 
malattia,  di  ingombro  e  di  impedimento  alla  restituitio  ad  integrnm 
delle  parti. 

Io  sono  di  un  parere  assai  lontano  di  tutti  questi  :  ritengo  cioè  che 
una  raccolta  pleuritica  debba  sempre  essere  estratta  al  più  presto  pos¬ 
sibile  e  completamente  :  parere  questo  nel  quale  sono  venuto  per  mo¬ 
tivi  in  tri  risici,  a  Ila  quistione  e  perchè  non  trovo  fondati,  o  non  mi  paiono 
sufficienti,  gli  argomenti  per  limitare  nel  tempo  e  nella  misura  Fin- 
ter  vento  operativo. 


Quando  un  versamento  pleurico  viene  estratto  —  o  si  riassorbe 
spontaneamente  —  il  ritorno  dei  rapporti  normali  di  contatto  fra  pol¬ 
mone  e  torace  trova  un  ostacolo  nell’inspessimento  delle  pleure,  nelle 
pseudomembrane  e  nelle  aderenze  neoformate.  L’ostacolo  è  commisu¬ 
rato  alla  rigidezza  dei  prodotti  di  neoformazione  la  quale,  a  sua  volta, 
sta  in  rapporto,  oltre  che  colla  natura,  anche  coll’età  del  processo  mor¬ 
boso  :  ceteris  paribus,  pseudomembrane  antiche,  molto  inoltrate  nella 
via  della  organizzazione,  opporranno  un  ostacolo  maggiore  di  pseu- 
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domembrane  recenti,  sottili,  molli,  non  ancora  organizzate  :  V evacua¬ 
zione  completa  di  una  raccolta  pleurica  sarà  tanto  più  facile,  ed  una 
eventuale  cavità  residua  non  elidibile  coll’aspirazione  sarà  tanto  più 
piccola,  quanto  più  pronto  sarà  l’intervento  :  in  una  pleurite  recentis¬ 
sima,  a  formazione  rapida  della  raccolta,  la  toracentesi  eseguita  per 
tempo,  potrà  ricondurre  subito  il  polmone  a  contatto  completo  col  to¬ 
race  ;  lascierà  invece  una  cavità  residua,  con  parte  della  raccolta,  se 
eseguita  tardi  —  ed  una  cavità,  ed  una  raccolta  tanto  più  grandi, 
quanto  più  tarda  sarà  stata  la  toracentesi. 

Del  che  le  conseguenze  sono  subito  vedute:  perchè  la  guarigione 
avvenga,  occorre  che  la  raccolta  residua  si  riassorba  e  la  sua  cavità 
si  elida  ;  il  che  si  fa  sempre  lentamente  e  tanto  più  lentamente  —  è 
ovvio  —  quanto  più  grandi  saranno  cavità  e  raccolta  residue.  Un  ri¬ 
tardo  quindi  nell’intervento  importerà  un  ritardo  nella  guarigione  : 
inconveniente  non  trascurabile,  ma  che  ne  trae  poi  con  se  un’altro  di 
portata  maggiore. 

Nella  mia  prima  pubblicazione  sulla  terapia  dell’empiema  ho  esa¬ 
minato  minutamente  questo  punto  della  quistione  ed  ho  dimostrato 
che  nei  versamenti  pleurici  —  tanto  nell’empiema,  quanto  nella  pleu¬ 
rite  siero-fibrinosa  —  la  «  forma  »  della  guarigione,  dipende  in  molta 
parte  dal  grado  di  rigidezza  e  di  inest endibilità  delle  pseudomembrane. 

Dopo  una  pleurite  con  versamento,  il  ripristino  delle  parti  nello 
stato  normale  è  una  rara  eccezione  ;  residuano  sempre  delle  saldature 
limitanti  l’escursione  polmonare  ma  principalmente  residuano  delle 
deformazioni  della  cassa  toracica  e  del  polmone,  delle  rigidezze  pleu¬ 
riche,  degli  spostamenti  di  visceri,  che  ledono  in  vario  modo  e  grado, 
oltre  che  la  forma  esteriore  del  torace,  la  funzione  del  respiro  e  del 
circolo.  E’  noto  come  si  producano  queste  deformazioni.  La  cavità  della 
raccolta  che,  nel  formarsi  di  questa,  si  è  costituita  per  una  piccola 
parte  con  una  dilatazione  della  cassa  toracica  e  per  una  parte  assai 
maggiore  con  un  impiccolimento  del  polmone  compresso,  dovrebbe 
—  quando  il  versamento  vien  tolto,  o  si  riassorbe  —  ricolmarsi  —  per¬ 
chè  si  ricostituisca  il  vero  stato  normale  —  con  altrettanto  (esatta¬ 
mente  altrettanto)  di  impiccolimento  del  torace  e  di  riespansione  del 
polmone  :  il  che  non  può  avvenire.  Le  pseudomembrane  sono  così  di¬ 
sposte  da  frapporre  —  per  ragione  puramente  meccanica  —  un  osta¬ 
colo  incomparabilmente  maggiore  alla  riespansione  del  polmone,  che 
non  all’ abbassarsi  della  parete  toracica  ed  allo  spostarsi  dei  visceri 
circostanti  ;  cosicché  mentre  esse  ritardano  il  ricolmarsi  della  cavità, 
fanno  sì,  in  pari  tempo,  ch’essa  si  ricolmi  con  un  rapporto  anormale 
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dei  due  fattori  ;  con  troppo  impiccolì  mento  cioè  della  cassa  toracica 
con  spostamento  dei  visceri  e  con  troppo  scarsa  riespansione  pel  poi 
mone  :  d’onde  deformità  e  limitazioni  di  funzione,  talora  gravi,  e  che, 
in  ogni  caso,  sono  tanto  più  rilevanti  quanto  maggiore  è  la  inestendi- 
bilità  delle  pseudomembrane,  l’età,  quindi,  del  processo  ed  il  ritardo 
dell’intervento. 

Accanto  ed  unita  all'azione  disturbatrice  delle  pseudomembrane 
sul  processo  di  riparazione,  va  considerata  quella  della  massa  del  ver¬ 
samento  come  tale.  E’  evidente  che,  a  parità  di  età  del  processo  e  di 
consistenza  delle  pseudomembrane,  l’influenza  disturbatrice  di  queste 
sarà  tanto  più  grande  quanto  più  il  polmone  sarà  impiccolito,  com¬ 
presso  e  dislocato  ;  ossia  quanto  più  voluminosa  sarà  la  raccolta.  Non 
sempre  pseudomembrane  vecchie,  tenaci  e  raccolte  voluminose  sono 
termini  paralleli  ;  ma  ambedue  concorrono  a  far  reclamare  la  nmao'ior 

o  o 

sollecitudine  dell’intervento. 

Davanti  ad  un  pleuritico,  più  che  in  altri  casi,  il  medico,  oltre  alla 
guarigione,  deve  aver  di  mira  «  la  forma  della  guarigione  »,  e  le  idee 
che  ho  espresso  indicano  con  precisione  che  la  sua  condotta  deve  essere 
informata  a  questo  concetto  ;  «  non  una  goccia  di  essudato  può  essere 
tollerata  nel  sacco  pleurico  »  ;  formula  questa  puramente  teorica  ed 
astratta,  ma  assurda  per  la  pratica  e  da  tradurre  perciò  in  quest’altra  : 
«  ogni  versamento  deve  essere  estratto  non  appena  la  toracentesi  sia 
tecnicamente  possibile  ». 

Questo  concetto  direttivo  può  essere  accolto  nella  forma  precisa 
e  recisa  con  cui  lo  enuncio?  O  è  passibile  di  obiezioni? 

Obiezioni  si  fanno,  e  sono  quelle  che  hanno  ridotto  molti  alle  limi¬ 
tazioni,  che  ho  detto,  di  tempo  e  di  misura  nell’intervento  :  esse  però 
non  mi  paiono  sufficienti  e  perciò  le  esamino  brevemente. 

Le  obiezioni  sono  di  due  sorta  ;  alcune  derivano  dagli  «  accidenti  » 
che  talora  accompagnano  o  seguono  la  toracentesi;  le  altre  dall’in¬ 
fluenza  che  si  afferma  esercitata  dall’atto  operativo  sul  processo  mor¬ 
boso  ancora  attivo. 

Gli  ((  accidenti  »  che  si  danno  nel  corso  di  una  toracentesi  sono  di 
due  maniere  ;  gli  uni  di  natura  e  di  genesi  oscurissima,  probabilmente 
neuro-riflessa;  gli  altri  di  genesi  chiara  e  conseguenza  diretta  dell’atto 
operativo,  in  quanto  è  atto  meccanico. 

I  primi  —  assai  rari  —  si  manifestano,  senza  regola,  in  qualunque 
tempo  dell’atto  operativo;  dal  momento  in  cui  s’introduce  il  trequarti, 
a  quello  in  cui  s’estrae,  ed  anche  dopo;  persino  qualche  ora  dopo. 
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La  loro  sintomatologia,  durata  e  gravità,  è  estremamente  varia  :  da 
attacchi  lievi  di  <x  estasi  »  che  ricordano  quelli  del  «  piccolo  male  » 
con  o  senza  perdita  della  coscienza,  della  durata  di  un  quarto  d’ora  od 
una  mezz’ora  —  tino  ad  attacchi  di  imponente  gravità,  con  una  sin¬ 
drome  polif orina  nella  quale  campeggia  uno  spasmo  tonico  generaliz¬ 
zato  della  muscolatura,  prevalente  ai  muscoli  del  respiro,  che  si  ri¬ 
solvono  in  un  tempo  ordinario  di  ore,  ma  anche  d’uno  o  due  giorni, 
senza  lasciare  postumi,  ma  che,  qualche  volta  —  raramente _ termi¬ 

nano  colla  morte. 


Pei  circostanze  specialissime  io  potei  fare  una  larga  esperienza 
intorno  a  questi  accidenti,  sui  quali  avrò  certamente  occasione  di  scri¬ 
vere  espressamente  in  avvenire.  Per  cui  ora  mi  limito  a  dire _ perche 

ha  rapporto  colla  questione  del  momento  —  che  molto  verosimilmente 
essi  sono  fenomeni  riflessi,  il  cui  fattore  d’incitazione  periferica  è  la 
ferita  del  torace,  e  che  nella  loro  determinazione  sembra  non  aver 


parte  l’entità  della  ferita  e  non  ne  ha  certo  l’atto  dell’evacuazione  della 
raccolta,  comunque  eseguito.  Io  vidi  molti  di  questi  accidenti  sopravve¬ 
nire  in  seguito  alla  semplice  introduzione  nel  sacco  pleurico,  attra¬ 
verso  il  torace,  d’un  ordinario  ago  di  Pravaz  ;  il  caso  più  grave  che 
vidi  —  l’unico  anzi  seguito  da  morte  —  fu  appunto  così  ;  in  un  tisico, 
curato  da  un  collega  con  iniezioni  parenchimatose  polmonari,  dopo 
parecchie  di  queste  tollerate  perfettamente,  l’ultima  fu  seguita,  imme¬ 
diatamente  dopo  l’introduzione  dell’ago,  senza  che  nemmeno  vi  fosse 
il  tempo  per  incominciare  l’iniezione,  da  un  attacco  violento  che  ter¬ 
minò,  dopo  poche  ore,  colla  morte. 

Così  essendo,  questa  sorta  di  accidenti  non  è  più  direttamente  in 
causa  nella  quistione  :  per  essi  i  pareri  potranno  essere  divisi  circa  il 
doversi  o  il  non  doversi  —  in  tesi  generale  —  eseguire  la  toracentesi,  a 
seconda  del  peso  che  si  è  inclinati  a  dare  al  pericolo  dei  rari  accidenti, 
od  al  danno  immancabile  dell’abbandonare  il  versamento  a  sè  ;  ma  non 
dovranno  esserlo  circa  il  modo,  il  tempo  e  la  misura  dell’evacuazione, 
che  sugli  accidenti  non  ha  influenza,  una  volta  che  la  toracentesi  è 
adottata  in  principio. 


Gli  altri  accidenti  invece  sono  ben  noti  nella  loro  essenza  e  nella 
patogenesi,  e  sono  frequentissimi,  anzi  non  mancano  mai  per  poco 
che  le  pseudomembrane  non  siano  recenti  e  la  toracentesi  sia  spinta 
innanzi:  sono  fenomeni  puramente  meccanici  di  e costrizione »  di 
((  forzata  trazione  all’interno  delle  pareti  della  cavità  »  che  si  manife¬ 
stano  non  appena  l’aspirazione  oltrepassa  un  determinato  punto. 
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In  ogni  singolo  caso  non  recente  le  psendomembrane  pleuriche  sono 
dotate  di  un  certo  grado  di  estendibilità  e  la  cassa  toracica  di  un  certo 
grado  di  depressibilità,  le  quali  vengono  poste  a  cimento  nell’aspira¬ 
zione  della  toracentesi  in  una  misura  man  mano  crescente.  Fin  quando 
l'arrendevolezza  delle  pseudomembrane  e  del  torace  non  è  sancita,  il 
liquido  esce  facilmente  per  aspirazioni  anche  moderate  e  la  cavità 
della  raccolta  si  va  gradamente  impiccolendo.  Giunge  però  il  momento 
in  cui  l’arrendevolezza  delle  parti  è  esaurita,- le  pareti  della  cavità 
sono  tese  ed  il  deflusso  si  arresta.  Aumentando  allora  la  forza  aspi¬ 
rante.  il  deflusso  per  poco  si  riattiva,  ma  le  pareti  si  tendono  più  for¬ 
temente,  nella  cavità  si  stabilisce  una  decompressione  sempre  più  alta 
e  giunge  il  punto  in  cui  la  tensione  esagerata  non  è  più  sopportata 
dalFammalato  e  l’alta  decompressione  a  cui  sottostanno  i  vasi  del  pol¬ 
mone  e  dei  tessuti  pleurici  è  càusa  di  gravi  accidenti  che  impongono  la 
desistenza,  prima  che  la  raccolta  sia  interamente  estratta. 

Questi  accidenti  sono  noti  :  dapprima  una  sensazione  di  costrizione 
lieve  alla  base  del  torace,  appena  molesta,  ma  che  va  rapidamente 
crescendo  per  diventare  dolorosa  fino  ad  essere  insopportabile;  una 
tosse  secca  a  colpi  brevi,  improvvisi,  ravvicinati,  affatto  impadroneg¬ 
gia  bili  ;  poi  l’impossibilità  di  tossire,  di  inspirare,  di  parlare  ed  in¬ 
sieme  una  angoscia  respiratoria  inesprimibile  ;  da  ultimo  trasudazioni 
copiose  ed  emorragie  nell’albero  bronchiale  ed  emorragie  talora  rile¬ 
vanti  nei  cavo  pleurico. 

Ohe  simili  accidenti  impongano  la  cessazione  immediata  dell’atto 
operativo,  s’intende  facilmente  e  s’intende  del  pari  come  un  medico 
limiti  di  proposito  l’estrazione  e  si  accontenti  di  una  evacuazione 
parziale  onde  evitare  anche  il  più  lieve  inizio  di  accidenti  di  costri¬ 
zione  ;  ed  io  mi  porrei  certamente  insieme  con  questi  medici  corretta- 
mente  prudenti,  se  gli  accidenti  della  costrizione  non  fossero  una  mera 
contingenza  della  toracentesi,  non  necessaria  all’essenza  detratto,  e 
che  si  può  eliminare  con  facilità  :  —  lo  stesso  processo  genetico,  così 
chiaro,  degli  accidenti,  ci  dice  subito  che  questi  possono  essere  evitati  j 
ed  il  modo.  Dopo  esaurita,  in  un  primo  tempo  della  toracentesi,  l’ar¬ 
rendevolezza  propria  dei  tessuti  pleurici  e  del  torace,  un  ulteriore  im- 
piccolimento  della  cavità,  che  importerebbe  una  nuova  e  intollerabile 
distensione  delle  parti,  non  è  indispensabile  per  ottenere  una  ulteriore 
evacuazione  di  liquido  :  ma  questa  si  può  ottenere  ugualmente  —  anzi 
si  ottiene  dell’intera  raccolta  —  col  sostituirvi  in  cavità  —  una  corri¬ 
spondente  quantità  di  un  gas  indifferente,  aria  od  azoto  filtrato.  Così 
agendo  si  evitano  sempre  e  sicuramente  gli  accidenti  di  costrizione; 
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il  primo  apparire  anzi  dei  loro  sedili  precursori  indica  il  momento  per 
1  ’  in t r od u zi  one  d eli’ aria . 

Altre  obiezioni  all’opinione  dell  "intervento  sollecito,  sono  in  parte 
di  opportunità  ed  in  parte,  ho  detto  derivano  da  una  supposta  influenza 
del  l’atto  chirurgico  sull'andamento  del  processo  pleuretico.  Conviene 
attendere,  si  dice,  che  il  processo  attivo  sia  spento,  che  il  versamento 
sm  stazionario  e  la  febbre  sia  caduta,  e  ciò  perchè  :  —  1°  se  la  tora- 
centesi  viene  eseguita  nel  periodo  dell7 incremento  dell’ essudato  questo 
riproducendosi  certamente,  richiederà  una  seconda  o  più  torà  contesi 
consecutive;  2°  perchè  il  traumatismo  della  toracentesi  sulla  pleura 
aggrava  —  o  potrebbe  aggravare  —  il  processo. 

Alla  prima  obiezione  oppongo  un’opinione  mia  personale  di  mas¬ 
sima  :  la  toracentesi  sussidiata  dalla  introduzione  d’un  gas  indiffe¬ 
rente  è,  come  mostrerò  fra  poco,  un  atto  operativo  facile,  spiccio,  senza 
inconvenienti  e  meglio  tollerato  della  toracentesi  apneumatica  ;  ai 
danni  presenti  e  remoti  d’una  guarigione  di  a  cattiva  forma»  io  ri¬ 
tengo  preferibile  l’inconveniente  del  dover  ripetere  una  simile  tora¬ 
centesi. 

Alla  seconda  obiezione  oppongo  che  io  non  so  immaginare,  nè  in¬ 
tendere,  il  peggioramento  d’un  processo  infìammatorio-infettivo  per 
una  piccola  ferita  da  trequarti  asettico  :  se  cosi  fosse,  si  dovrebbe 
sopprimere  mezza  la  chirurgia.  Ed  in  questa  opinione  mi  rafferma,  pel 
caso  particolare  della  toracentesi,  la  mia  esperienza  personale. 

Posto  che  un  versamento  pleuritico  debba  essere  evacuato  non  ap¬ 
pena  la  toracentesi  sia  tecnicamente  possibile,  si  riaffaccia  di  nuovo 
la  domanda  :  è  necessario,  od  almeno  utile,  che  il  versamento  sia 
estratto  per  intero? 

La  risposta  è  positiva,  sebbene  per  argomenti  indiretti.  Colla  tora¬ 
centesi  apneumatica  raramente  si  giunge  ad  evacuare  tutta  la  raccolta  ; 
d’ordinario  ne  rimane  in  cavità  una  parte,  quella  che  non  è  possibile 
aspirare  colle  decompressioni  tollerate  dall’ ammalato  :  si  è  davanti, 
in  certo  modo,  ad  un  caso  di  forza  maggiore.  Ma  se  l’introduzione 
d’aria,  oltre  al  prevenire  le  sofferenze  ed  i  pericoli  della  ((  costrizione  » 
rende  possibile  l’evacuazione  completa,  perchè  ed  a  quale  scopo  si  ese¬ 
guirebbe,  di  proposito,  una  evacuazione  parziale?  Non  si  saprebbe 
immaginare  una  ragione  per  questo,  nè  mai  fu  accampata  od  indicata. 

Due  considerazioni  invece  ci  consigliano  —  se  anche  non  impon 
gono  —  la  evacuazione  completa  :  la  prima,  che  un  versamento  liquido 
residuo  si  riassorbe,  in  generale,  più  lentamente  di  un  identico  volume 
di  aria  che  lo  sostituisca  ;  la  seconda  che,  come  nell’empiema  od  in 
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qualsiasi  altra  raccolta  purulenta  è  indispensabile,  per  ottenere  la  gua¬ 
rigione,  l’evacuazione  completa  della  raccolta,  del  pari  si  può  per  ana¬ 
logia  ritenere  che  nelle  raccolte  pleuritiche  Fai  lontana  mento  completo 
del  prodotto  sia,  se  non  indispensabile,  almeno  utile. 

Incoraggiato  dai  risultati  soddisfacenti  ottenuti  nella  cura  dell’ em¬ 
piema,  applicai  quasi  subito  il  mio  metodo  anche  alla  cura  dei  versa¬ 
menti  pleuritici  e  con  uguale  soddisfazione,  non  mai  venuta  meno 
in  questi  dieci  anni.  Se  in  questo  lungo  lasso  di  tempo  io  non  tenni 
parola  della  nuova  applicazione,  fu  soltanto  perchè  parevami  non  si 
trattasse  di  cosa  veramente  nuova,  ma  del  semplice  trasferimento,  da 
un  caso  ad  un  altro  caso  affine,  anzi  per  certi  rispetti  identico,  d’un 
metodo  già  fatto  conoscere  al  pubblico.  Lo  scriverne  poi  che  ne  faccio 
ora  è  giustificato  dalla  circostanza  che  recentemente  due  medici  giap¬ 
ponesi,  il  Dott.  Kawahara  (da  Magava)  ed  il  Doti,  Kawai,  hanno^pro- 
posto  un  metodo  per  la  cura  dei  versamenti  pleurici  che  ha  molta  ana¬ 
logia  con  quello  proposto  da  me,  ina  che  dal  mio  diversifica  abbastanza 
perchè  creda  utile  parlarne. 

Xon  conosco  il  metodo  di  Kawaiiara  e  Kawai  dalle  loro  comunica¬ 
zioni  originali,  ma  soltanto  da  una  recensione  pubblicata  da  un  gior¬ 
nale  francese  (1);  questa  però  è  abbastanza  ampia  e  particolareggiata 
per  poterne  dedurre  una  nozione  sufficiente  del  metodo  e  del  principio 
al  quale  si  informa.  E  siccome  metodo  e  principio  differiscono  in  una 
parte  sostanziale  dal  metodo  mio  e  dal  suo  principio,  così  desidero  far 
notare  le  differenze  e  dire  perchè,  ora  che  conosco  il  metodo  di  Kawa¬ 
hara  e  Kawai,  ritengo  che  si  debba,  nella  pratica,  dare  la  preferenza 
al  mio. 

Espongo  prima  il  mio  metodo  e  descrivo  F apparato  di  cui  mi  servo. 

L’apparato  è  semplice  e  chiunque  disponga  di  una  piccola  steriliz- 
zatrice  può  fabbricarlo  da  se.  Consta  del  trequarti  e  d’un  apparato  di 
aspirazione.  Il  trequarti  è  quello  di  Fraentzel,  con  due  modificazioni  : 
la  prima  è  che  le  giunzioni  dei  pezzi  anziché  a  sfregamento,  come  sono 
negli  apparati  del  commercio,  sono  a  vite,  e  la  rigorosa  tenuta  erme¬ 
tica  è  assicurata  da  guarnizioni  di  cuojo  e  verificata  ogni  volta  prima 
di  usarne  :  la  seconda  è  una  maggior  lunghezza  dell’istrumento,  doppia 
almeno  di  quella  degli  ordinami  trequarti  del  commercio,  e  ciò  onde 


(1)  Kawahara  e  Kawai  -  Traitement  des  pleurésies  avec  épanchement  par  la  ponction 
suivie  d’mtroduction  d’air  dans  la  piòvre  -  (Semaine  médicale,  1901  n.  41). 
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poter  sempre  raggiungere  il  punto  più  declive  della  raccolta,  qualunque 
sia  il  punto  d'ingresso  nella  parete  toracica  :  e  siccome  per  questa 
maggiore  lunghezza  non  è  possibile  tener  applicato  bene  Pindice  sulla 
cannula,  onde  limitare  con  sicurezza  la  porzione  di  istrumento  che  si 
vuole  introdurre,  ed  insieme  impugnare  il  calcio  in  modo  da  impedire 
una  retrocessione  del  trequarti  entro  la  cannula  nell'alto  della  pun¬ 
tura,  così  ho  aggiunto  alPistrumento  una  piccola  leva  articolata,  di 
facile  e  rapida  manovra,  che  assicura,  senza  il  soccorso  della  mano,  la 
fissità  necessaria  del  trequarti. 

L’apparato  di  aspirazione  consta  di  due  bottiglie  a  due  colli,  uno  dei 
quali  basale,  raccordate  fra  loro,  per  quest'ultimo  collo  basale,  me¬ 
diante  un  tubo  di  gomma  lungo  un  metro.  Le  bottiglie  hanno  la  capa¬ 
cità  di  un  litro  e  mezzo  o  due  litri,  e  sono  graduate  a  divisioni  di  50 
pc.  (anche  con  una  listerella  di  carta).  In  azione,  una  delle  due  botti¬ 
glie  è  posta  sopra  un  tavolino,  e  l  ’altra  in  terra,  o  sopra  uno  sgabello  od 
una  sedia,  a  diversa  altezza  insomma,  a  seconda  dei  casi:  ordinaria¬ 
mente  io  le  colloco  ad  una  distanza  —  in  altezza  —  di  60-80  centimetri. 
Per  la  clinica  ho  fatto  costruire  un  supporto  apposito  constante  di 
un'asta  verticale  e  graduata  che  si  innalza  da  un  robusto  treppiede  a 
ruotelle  e  sulla  quale  due  piatti  scorrevoli  e  che  portano  le  bottiglie  si 
possono  fissare  a  varia  altezza,  dove  occorre.  La  bottiglia  inferiore  ha 
il  collo  superiore  aperto  :  la  superiore  lo  ha  chiuso  da  un  tappo  di 
gomma  a  due  fori,  per  uno  dei  quali  immette  nella  bottiglia  un  tubo  di 
gomma,  di  raccordo  col  trequarti,  e  per  l’altro,  un  altro  tubo  di  gomma, 
brevissimo,  che  unisce  alla  bottiglia  il  «  filtro  dell’aria  »  ossia  un  tubo 
di  vetro,  della  lunghezza  di  10-20  centimetri,  del  lume  di  un  centimetro, 
riempito  di  cotone  fortemente  stipato  e  che  si  sterelizza  ogni  volta. 
Tre  pinze  da  pressione  inserite  sui  tre  tubi  di  gomma  intercettano, 
quando  occorre,  le  tre  vie  di  comunicazione  fra  la  bottiglia  superiore 
ed  il  trequarti  ed  il  filtro,  e  la  bottiglia  inferiore. 

Per  allestire  l’apparato  lo  si  riempie  di  un  liquido  sterile  —  acqua 
bollita  —  curando  che  non  vi  siano  bolle  d’aria  voluminose  :  devono 
essere  riempiti,  il  trequarti,  il  tubo  che  lo  raccorda  alla  bottiglia  su¬ 
periore,  tutta  questa,  il  tubo  di  raccordo  colla  bottiglia  inferiore,  e 
infine  il  fondo  quest’ ultima  in  modo  da  chiudere  appena  lo  sbocco  del 
collo  basale  :  la  pinza  fra  il  filtro  e  la  bottiglia  superiore  deve  chiudere 
la  comunicazione,  onde  l'acqua  non  passi  nel  filtro.  Eseguito  il  riempi¬ 
mento  nel  modo  che  ho  detto,  si  chiudono  anche  le  altre  due  pinze  :  e 
Papparato  è  pronto. 
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L’atto  operativo  differisce  dall’ordinario  in  qualche  particolare. 
L’ammalato  è  posto  seduto  sul  lettino,  od  anche  se  occorre,  in  posizione 
laterale  o  —  raramente  —  supina  rialzata.  La  scelta  della  sede  per  la 
toracentesi  dipende  dal  volume  e  dalla  sede  della  raccolta  ;  cade,  il  più 
spesso,  sulla  regione  posteriore  —  meno  di  frequente  sull’ascellare  — 
rare  volte  sull’anteriore.  Il  trequarti  essendo  lungo,  è  indifferente  sce¬ 
gliere  piuttosto  l’uno  che  l’altro  spazio  intercostale  :  io  dò  la  preferenza 
al  più  largo  che  si  trova  nella  regione  prescelta,  come  quello  che  per¬ 
mette  maggior  libertà  di  movimento  della  cannula  nella  cavità  della 
raccolta. 


Allestito  l’apparato  di  aspirazione  nel  modo  che  ho  detto,  vi  preparo 
—  prima  d’introdurre  il  trequarti  —  la  «  camera  (Varia  »  ossia  il  ser¬ 
batoio  dell’aria  filtrata  che  dovrà  essere  introdotta  nel  sacco  pleurico. 
Per  far  ciò  apro  la  pinza  fra  le  due  bottiglie  ;  la  comunicazione  è  libera 
ed  il  dislivello  di  posizione  crea  un  battente  d’acqua  che  esercita  una 
((  aspirazione  »  sulla  bottiglia  superiore  :  però,  essendo  chiuse  le  altre 
due  comunicazioni  (al  trequarti  ed  al  filtro),  nella  bottiglia  superiore 
non  avvengono  cambiamenti  di  contenuto  :  apro  allora  la  comunicazio¬ 
ne  col  filtro  :  il  battente  d’acqua  aspira  aria  dall’esterno,  questa  filtra 
lentamente  attraverso  iì  cotone  stipato  e  si  raccoglie  nella  bottiglia  su¬ 
periore,  dove  il  livello  del  liquido  discende  in  proporzione.  Quando  se 
ne  è  raccolo  un  litro  —  quantità  ordinariamente  bastante  —  chiudo  la 
via  di  accesso  dell’aria. 


Previa  la  dovuta  toilette  della  parte,  penetro  allora  col  trequarti  nel 
punto  prescelto  :  estraggo  lo  stilo,  liberandolo  dalla  piccola  leva  artico¬ 
lata  del  calcio,  ed  apro  la  pinza  di  comunicazione  colla  bottiglia  supe¬ 
riore  :  il  battente  d’acqua  aspira,  con  uniformità,  il  versamento  e  que¬ 
sto  cade  nella  bottiglia  inferiore  e  si  mescola  coll’ acqua  bollita  :  pa¬ 
rallelamente,  per  un  ovvia  legge  fisica,  una  identica  quantità  di  liquido 
passa  dalla  bottiglia  superiore  all’inferiore,  in  modo  che  il  volume  della 
camera  d'aria  non  muta  mai. 

Dopo  qualche  tempo,  che  l’essudato  fluisce,  la  colonna  del  getto  si 
fa  più  sottile,  indizio  questo  che  la  cavità  si  rimpicciolisce,  e  le  sue  pa¬ 
reti  si  vanno  tendendo  sempre  più,  finche  giunge  il  momento  in  cui  la 
tensione  è  avvertita  dall'ammalato  per  una  lieve  costrizione  alla  base 
del  torace  e  qualche  colpo  di  tosse  secca.  Continuando  l’aspirazione  si 
estrarrebbe  certamente  dell’altro  liquido,  ma  io  mi  arresto  a  questi  se 
gni  precursori  degli  accidenti  di  costrizione  ed  introduco  aria.  In¬ 
nalzo,  a  queste  scopo,  la  bottiglia  inferiore  da  15  a  30  centimentri  al 
di  sopra  della  superiore  :  allora  la  direzione  del  battente  d’acqua  s’in- 
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vertisce  :  passa  liquido  (l’acqua  bollita  mescolata  all’essudato  già  e- 
stratto)  dalla  bottiglia  inferiore  (ora  più  alta)  alla  superiore  (più  bas¬ 
sa)  ;  l’aria  della  «  camera  d’aria  »  viene  dapprima  lievemente  com¬ 
plessa,  poi  scacciata  e,  quindi,  mandata  nel  torace;  con  che  cessano 
immediatamente  i  segni  della  «  costrizione  ».  —  Di  aria,  per  solito,  ne 
introduco  da  200  a  300  cc.  (si  leggono  sulla  bottiglia  graduata)  tal¬ 
volta  anche  più,  secondo  i  casi;  non  mai  però  una  quantità  pari  a 
quella  del  liquido  estratto  (indicata  questa  dall’aumento  del  livello 
nella  bottiglia  inferiore). 

Ciò  fatto,  riabbasso  la  bottiglia  inferiore  nella  sua  posizione  pri¬ 
mitiva  ;  il  versamento  allora  Unisce  di  nuovo  dal  trequarti  e  continua, 
d’ordinario,  fin  quando  n’è  uscita  una  quantità  all’incirca  uguale  al¬ 
l'aria  introdotta  ;  dopo  di  che  riappaiono  i  segni  di  lieve  costrizione 
toracica.  Rinnovo  allora  l’introduzione  d’aria  nello  stesso  modo...  e  così 
di  seguito,  quante  volte  occorre,  finché  la  raccolta  sia  estratta  per  in¬ 
tero  :  del  che  si  hanno  due  segni  certi  ;  il  primo,  che  dal  trequarti  non 
fluisce  più  liquido  per  quanti  tentativi  di  ricerca  se  ne  facciano  nelle 
parti  più  declivi  della  cavità  ;  il  secondo,  che  non  si  riesce  a  produrre 
rumore  di  guazzamento  in  cavità,  il  quale  invece  si  ottiene  facilmente 
—  in  grazia  del  pneumotorace  artificiale  esistente  —  anche  per  quan¬ 
tità  residue  di  liquido  molto  piccole  e  con  moderati  scuotimenti  del 
tronco. 

Si  avverta  però  che  —  come  è  agevole  immaginare  —  le  cose  non  pro¬ 
cedono  sempre  fino  all’ultimo  così  semplicemente  come  ho  detto,  con  al¬ 
ternative  esatte  di  uscita  di  liquido  e  di  introduzione  d’aria.  Non  es¬ 
sendo  regolare  la  cavità  della  raccolta,  non  sempre  si  riesce  a  spingere 
subito  —  nè,  del  resto,  converrebbe  —  l’estremità  del  trequarti  nel 
punto  più  declive  ;  e  per  questo,  dopo  che  s’è  introdotta  aria,  può,  nelle 
successive  estrazioni  , uscire  ora  soltanto  liquido,  ora  liquido  ed  aria 
insieme,  ora  soltanto  aria,  a  seconda  del  dove  si  arriva  colla  cannula  : 
(piasi  sempre  però  si  riesce,  con  opportuni  tentativi  di  ricerca  del  li 
quido  in  cavità,  introducendo  piò  o  meno  la  cannula,  girandola  in  va¬ 
rie  direzioni  e  variando  insieme  l’inclinazione  del  torace,  ad  evacuare 
la  raccolta  per  intero  :  vi  si  riesce  dico,  quasi  sempre,  anche  perchè,  eli 
minati  i  fatti  della  a  costrizione  »  l’ammalato  tollera  sempre  nel  mi¬ 
glior  modo  le  occorrenti  poche  manovre  col  trequarti. 

Evacuata  la  raccolta  ho  cura  di  regolare  la  quantità  dell’aria  re¬ 
sidua  nella  cavità  in  modo  che  essa  sia  la  minima  tollerata  e  perciò  la 
cavità  sia  contratta  e  piccola  quanto  più  è  possibile  :  nel  (die  si  riesce 
facilmente,  o  estraendo,  o  introducendo  —  secondo  il  caso  —  lenta- 
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mente  aria  fino  al  punto  dell’imminenza  dei  fenomeni  di  costrizione. 
Dopo  di  che  estraggo  il  trequarti,  applico  sulla  piccola  ferita  un  cusci¬ 
netto  di  cotone  compatto  onde  impedire,  con  una  moderata  pressione, 
l’uscita  dell’aria  dalla  cavità  nel  connettivo  sottocutaneo,  ed  applico 
per  qualche  ora  una  fasciatura. 

Kawahara  e  Kawai  procedono  secondo  la  citata  recensione  della 
Semaine,  un  po’  diversamente  :  riferisco  le  parole  della  recensione  : 

a  Per  poco  che  la  quantità  del  liquido  evacuato  sia  ragguardevole 
si  va  incontro  al  pericolo  di  produrre  negli  accessi  violenti  di  tosse  con 
dolori  costrittivi  del  torace,  oppressione,  espettorazione,  emorragia 
ecc.  —  accidenti  che  sono  tutti  da  riferire  alla  brusca  decompressione 
del  polmone.  Kawahara  cercò  di  ovviare  a  questo  inconveniente  colla 
introduzione,  immediatamente  dopo  la  puntura,  di  aria  nella  cavità 
pleurica  :  il  quale  metodo  —  che  il  collegato  giapponese  segue  da  circa 
dieci  anni  —  ricorda  quello  preconizzato  dal  compianto  Prof.  Potain 
nei  versamenti  pleurici  consecutivi  al  pneumotorace  (1)  ;  con  questa 


(1)  Veramente  le  cose  sono  un  po’  diverse.  Potain  introduceva  aria  nel  sacco  pleu¬ 
rico  in  casi  di  idro-pio-pneumotorace  consecutivo  a  perforazione  polmonare  allo  scopo 
di  impedire  die  il  polmone,  sotto  l’aspirazione  della  toracentesi,  si  riespandesse  troppo 
e  troppo  rapidamente,  con  pericolo  di  una  nuova  perforazione  (*).  Certamente  anche 
Potain  riconobbe  che  l’aria,  sostituendosi  alla  raccolta,  permetteva  di  evacuare  questa 
completamente  :  ma  lo  scopo  ch’egli  si  prefìggeva  era  quello  di  «  ménager  au  poumon 
la  possibilité  d’une  distension  lente  et  progressive  »  in  casi  di  versamenti  consecutivi 
a  piopneumotorace  da  perforazione  di  polmoni  tisici.  —  Egli  non  suggeriva  nè  adope¬ 
rava  il  suo  metodo  in  altri  casi  —  sopratutto  non  in  casi  di  pleuriti  semplici,  cosidette 
siero-fibrinose. 

Del  resto  l'idea  di  introdurre  aria  —  od  altro  mezzo  di  sostituzione  —  nel  sacco 
pleurico,  allo  scopo  di  ottenere  l’evacuazione  completa  di  una  raccolta,  è  molto  an¬ 
teriore. 


Nella  mia  prima  pubblicazione  sulla  terapia  dell’empiema  (1890)  ho  riferito  le 
notizie  che  ho  potuto  raccogliere  in  proposito  nella  letteratura  :  credo  non  inutile  ri¬ 


portare  i  dati  principali.  Il  primo  che  propose  l’introduzione  di  aria  filtrata  e  fenieata 
«  ( fìltered  and  carbolised)  »  fu  Parker,  nel  1882,  davanti  la  Rogai  Medicai  and  Surgical 
Society  di  Londra  (**)  —  e  ciò  allo  scopo  identico  a  quello  che  guida  me  nella  pleurite 


siero- fibrinosa,  di  far  uscire  - —  nelPempiema  pleurico 
racentesi,  sostituendolo  con  aria  —  e  di  favorire  la  ri 
trattenere  Varia  iniettata  in  decompressione. 


—  tutto  il  pus  colla  sola  to- 
cs pensione  del  polmone  colVin- 


(  )  Poiajn  -  Des  injections  intra  pleurales  d  air  sterilisé  dans  le  traitemeot  dea  épan- 
chements  consecutifs  au  pneumotorax.  G-azette  des  Hopitaux,  n.  49,  1888. 

(  )  R.  W.  Paure r  -  Treatment  of  special  cases  of  Empyema  by  Tlioracentesis  and  thè 
simultaneous  injection  of  purified  air.  The  Lancet,  n.  XVII,  1882. 
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differenza  però,  ehe  mentre  il  metodo  di  Potain  richiede  un  apparato 
speciale  che  permetta  di  sostituire  alla  raccolta,  man  mano  viene  e- 
st ratta,  dell’aria  sterilizzata,  il  metodo  di  Kawahara  è  messo  in  pratica 
col  solo  trequarti  che  serve  all’estrazione.  Nei  suoi  primi  tentativi. 
Kawahara  si  serviva  di  aria  sterilizzata  per  filtrazione  attraverso  il 
cotone  :  da  due  anni  ha  invece  rinunciato  alla  sterilizzazione  dell’aria 
e,  basandosi  sulla  opinione  giusta  la  quale  gli  effetti  curativi  della  la¬ 
parotomia  nella  peritonite  tubercolare  cronica  si  vorrebbero  attribuire 
alla  azione  dell’aria  e  dei  saprofìti  cli’essa  traduce,  preferisce  lasciar 
entrare  nella  pleura  l’aria  atmosferica  tal  quale.  A  tal  uopo,  allorché 
nel  corso  della  toracentesi,  il  getto  si  arresta  da  sé,  oppure  s’è  dovuto 
interrompere  per  l’insorgere  di  sintomi  inquietanti  di  costrizione,  s’a¬ 
pre  il  rubinetto  destinato  al  passaggio  dell’aria  e  s’invita  il  paziente 
a  fare  delle  profonde  respirazioni.  Questa  ultima  pratica  ha  per  scopo 
di  equilibrare  la  tensione  intrapleurica  e  quella  degli  alveoli  polmonari 
con  sollievo  immediato  pel  paziente,  rimediandosi  in  pari  tempo  agli 
incoia  venienti  di  una  evacuazione  troppo  rapida  o  troppo  abbondante. 

((  Kavahara  curò  in  questo  modo  più  di  70  pleuritici  senza  aver  mai 
notato  degli  accidenti  che  si  riferissero  all’introduzione  di  aria  nella 


John  Marsali,  invece,  nella  riflessione  elle  l'aria  sarebbe  riassorbita  troppo  ra¬ 
pidamente  in  seguito,  propose  di  sostituirla  con  un  liquido,  ricordando  che  i  vecchi 
chirurgi  usavano  affine  di  vuotare  completamente  gli  empiemi,  di  iniettare  nelle  ca¬ 
vità  del  decotto  d'orzo. 

Douglas  Powel  e  I.  Hicks,  prima  di  Potain,  curando  alcuni  empiemi  col  metodo 
suggerito  da  Parker,  alle  indicazioni  di  vuotare  per  intero  la  cavità  aggiungevano 
—  come  fece  in  seguito  Potain  —  anche  quella  di  evitare  nei  casi  di  empiema  da  tisi 
polmonare  una  lacerazione  del  polmone  nella  sua  riespansione  durante  la  toracentesi. 

Quasi  contemporaneamente  a  Potain  poi,  il  Secrétan  (1)  ripeteva  la  stessa  pro¬ 
posta  estendendola  anche  ai  casi  di  versamenti  siero -fibrinosi  di  antica  data,  pren¬ 
dendo  le  mosse  da  un  caso  di  cui  panni  utile  riportare  per  sommi  capi  la  storia, 
tanto  serve  ad  illustrare  l’argomento  di  cui  scrivo.  Un  vignaiuolo  di  51  anni  entra 
all’ospedale  in  preda  a  dispnea  minacciosa  in  causa  di  un  voluminoso  versamento 
pleurico,  svoltosi  in  due  anni  e  che  gli  aveva  sempre  permesso  di  stare  alzato  e  di 
lavorare.  Si  pratica  subito  la  toracentesi  coll’apparato  Potain,  ma  non  si  possono 
•estrarre  più  di  800  grammi  di  liquido  :  ne  segue  un  sollievo  di  qualche  giorno,  poi  la 
dispnea  riappare.  Ventilata  la  convenienza  di  ricorrere  all’operazione  radicale  del- 
l’ empiema,  Secrétan  ricorse  un'ultima  volta  alla  toracentesi:  esce  liquido  limpido  fin 
verso  i  500  ce.;  poi  il  deflusso  diventa  difficile...  quando,  continuando  l’aspirazione, 
il  flusso  si  ristabilisce  improvvisamente,  con  impeto,  toccando  presto  i  3500  cc.  A 


(1)  H.  Secrétan  -  Contribution  au  traitement  des  epanchements  sóreux  chroniques. 
Rev.  de  la  Suisse  Romande.  20  Juillet,  1888. 
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pleura.  Inoltre  delle  seminagioni  comparative  eseguite  col  liquido  e- 
stratto  dalla  cavità  toracica,  prima  e  dopo  l’intervento,  dimostrarono 
l’innocuità  del  metodo. 

«  Un  altro  medico  giapponese  poi,  il  dottore  Kawai,  trovò  utile  mo¬ 
dificare,  in  dati  casi,  il  metodo  di  Kawahara  coll’ alternare  parecchie 
volte  Tintroduzione  dell’aria  e  l’aspirazione  del  liquido  in  modo  da 
eseguire  come  una  specie  di  lavatura  ad  aria  della  cavità  pleurica. 

E’  inutile  aggiungere  che  il  metodo  della  toracentesi  seguita  da  in¬ 
troduzione  d’aria  non  è  applicabile  alla  curva  delUèmpiema,  ma  deve 
essere  riservato  in  modo  particolare  per  la  pleurite  sierofibrinosa. 
Anche  in  casi  di  versamenti  emorragici  della  pleura  Kawahara  e 
Kawai  ne  ebbero  buoni  risultati  ». 


11  metodo  di  Kawahara  e  di  Kawai  è  identico  al  mio  nei  due  scopi  — 
di  vuotare  tutta  la  raccolta  e  di  prevenire  i  fenomeni  di  costrizione  : 
ne  differisce  invece  nel  modo  con  cui  mira  a  questi  scopi,  in  due  punti  : 
Kavahara  e  Kawai  non  filtrano  l’aria,  ed  io  la  filtro  :  essi  permettono 
un  accesso  all’aria  in  tutto  libero  ed  illimitato,  anzi  Kawai  si  propone 
di  ventilare  abbondantemente  la  cavità,  di  farne  una  «  lavatura  all’a¬ 
ria  »  —  ed  io  limito  l’ingresso  dell’aria  entro  una  data  misura,  per  uno 
scopo  determinato  e  preciso. 

Non  annetto  importanza  essenziale  all’essere  l’aria  filtrata  o  no  : 
ciò  —  s’intende  —  è  detto  in  tesi  generale  e  fatte  le  necessarie  riserve 
per  dati  casi,  ad  esempio  per  certi  ambienti  d’ospedale  :  dati  i  quali 
casi,  io  non  mi  sento  rassicurato  dalle  esperienze  di  Kawahara,  che 
avendo  trovato  sterile  il  versamento,  prima  e  dopo  l’iniezione  d’aria, 
sembra  voler  interpretare  il  fatto  come  una  dimostrazione  della  steri¬ 
lità  dell’aria  atmosferica.  Nel  dubbio,  io  preferisco  filtrare  l’aria  in 
ogni  caso,  anche  perchè  il  farlo  è  cosa  semplice,  che  non  complica  me¬ 
nomamente,  nè  l’apparato,  nè  l’atto  operativo. 

Nè  convengo,  del  pari,  nel  suo  concetto  di  servirsi  dell’aria  atmo¬ 
sferica  come  mezzo  terapeutico  diretto  basato  sopra  una  ipotetica  azio- 


questo  punto,  insieme  al  liquido,  esce  dalla  cannula  anche  aria;  e  Skcrétan,  sebbene 
il  versamento  non  fosse  estratto  per  intero,  sospese  l’operazione  :  evidentemente  il  pol¬ 
mone  si  era  iterforato  sotto  la  forte  decompressione,  dando  luogo  ad  un  pneumoto¬ 
race  la  cui  aria  era  aspirata  dalla  cannula.  In  due  mesi  aria  e  versamento  residuo 
erano  completamente  riassorbiti.  Onde  Secrétan  conclude  che  «  non  è  soltanto  nel 
piopneumotorace  che  l'aria  può  essere  utile  sostituendosi  al  liquido,  ma  che  deve 
esserlo  anche  nei  versamenti  sierofibrinosi  e  cronici,  minacciosi  per  compressione  e  che 
non  si  possono  estrarre  colla  toracentesi. 
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ne  ilei  saprofiti  dell'aria  sul  prodotto  tubercolare,  dedotta  dallopi- 
nione  che  tale  sia  il  meccanismo  col  quale  la  laparatomia  agisce  sulla, 
tubercolosi  peritoneale.  —  Prescindendo  dalla  incongruenza  che  sem- 
ra  esistere  fra  l’assegnamento  che  si  fa  sopra  una  azione  curativa  di 
saprofiti  introdotti  coll’aria  nel  sacco  pleurico,  e  P affermazione  che  il 
versamento  prima  e  dopo  l’introduzione  dell’aria  è  ugualmente  sterile 
—  è  facile  osservare  che  questo  meccanismo  d’azione  terapeutica  dell'a¬ 
ria  da  saprofiti  è  una  mera  congettura  personale,  di  cui  finora  non  è 
stata  data  una  dimostrazione  —  che  pure  affatto  congetturale  è  ogni 
qualsisia  altra  interpretazione  data  alla  innegabile  efficacia  curativa 
della  laparatomia  —  che  non  tutte  le  pleuriti  siero-fibrinose  sono  di 
genesi  tubercolare,  ed  il  risolvere  il  dubbio,  nel  caso  pratico,  richiede 
troppo  più  tempo  che  non  conceda  l’urgenza  dell’intervento  —  ed  infine 
che,  in  ogni  caso,  la  pleurite  siero-fibrinosa,  sia  pure  di  genesi  tuber¬ 
colare,  è  malattia  troppo  poco  identica  alla  tubercolosi  peritoneale 
cronica,  perchè  il  medico  possa  credersi  autorizzato  a  trasferire  dai- 
l'una  all’altra  un  mezzo  terapeutico  sconosciuto  nella  sua  azione  e  del 
tutto  empirico. 


Annetto  invece  importanza  essenziale  nell’atto  operativo,  alla  quan¬ 
tità  da  introdurre  o,  più  esattamente,  da  lasciar  residua  in  cavità  dopo 
l’evacuazione  della  raccolta  :  quantità  che  deve  essere  la  minore 
possibile. 

Eseguita  la  toracentesi,  resta  ancora,  per  conseguire  la  guarigione, 
che  si  elida  la  cavità  residua,  riassorbendosi  l’aria  che  la  occupa;  e 
F elisione  avverrà  tanto  più  facilmente  e  sopratutto  più  rapidamente, 
e  la  guarigione  si  compirà  in  tanto  ((  miglior  forma  »,  quanto  più  piccola 
sarà  la  cavità  residua,  quanto  minore  sarà,  a  parità  di  circostanze  l’a¬ 
ria  abbandonata  nei  torace,  e  quanto  maggiore  sarà  la  sua  decompres¬ 
sione.  —  Sebbene  non  occorra,  esprimo  più  chiaramente  il  mio  pen 
siero,  servendomi  d’un  esempio  pratico.  In  ogni  caso  di  versamento 
pleurico,  che  non  sia  recente,  si  può  considerare  la  cavità  totale  della 
raccolta  come  risultante  di  due  porzioni  :  Puna  vuotatile,  sopprimi¬ 
bile  quindi,  colla  aspirazione;  l’altra  non  svuotatale,  anzi  irriducibile 
col  grado  di  aspirazione  tollerato.  Il  rapporto  reciproco  fra  le  due  varia 
da  caso  a  caso  :  quanto  più  la  raccolta  è  antica,  tanto  più  grande  è  la 
porzione  di  cavità  irriducibile  —  ed  inversamente  :  si  può  anche  imma¬ 
ginare  —  teoricamente  —  il  caso  nel  quale  l’intera  cavità  sia  irriduci¬ 
bile  :  nel  caso  di  Secretai^  che  ho  riferito  in  nota,  nel  quale  il  versa¬ 
mento  era  di  antica  data  (due  anni)  la  porzione  riducibile  della  cavità 
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era  di  appena  (>00  800  cc.,  mentre  la  porzione  irriducibile,  era  assai 
maggiore,  cioè  di  3200  cc.,  tanto  che  il  versamento  che  l’occupava  non 
potè  essere  evacuato  se  non  quando,  forzando  Paspirazione,  il  polmone 
si  perforò  e  lasciò  penetrare  aria  nella  cavità  pleurica  a  sostituirvi  il 
liquido.  —  Casi  però  di  un  simile  rapporto  fra  le  due  porizoni  della 
cavità  si  danno  di  rado,  come  è  raro  che  dei  versamenti  pleurici  rag¬ 
giungano  Petà  del  caso  di  Secrétan.  Ordinariamente  arrivano  assai 
prima  al  medico  e  la  porzione  di  cavità  irriducibile  è,  variamente,  ma 
sempre  minore  della  elidibile.  Ora,  se,  evacuato  il  versamento,  si  la¬ 
scia  interamente  libero  Paccesso  all'aria  —  come  fanno  Kawahara  e 
Kawai  —  la  cavità  riempiendosi  d'aria,  si  ricostituirà  nel  volume 
primitivo  di  quando  era  occupata  dalla  raccolta,  o  quasi.  Se  invece  Pa¬ 
ria  introdotta,  non  importa  in  qual  misura,  per  evacuare  bene  la  rac¬ 
colta,  si  aspira,  prima  di  togliere  il  trequarti,  tino  a  tolleranza,  si  sop¬ 
primerà  tutta  la  porzione  riducibile  della  cavità,  ch’è  la  maggiore,  e 
non  residuerà  che  la  porzione  irriducibile  ch’è  la  minore,  occupata  da 
aria  in  decompressione.  Nel  primo  caso,  per  arrivare  alla  guarigione, 
occorre  che  si  elida  la  intera  cavità  —  nel  secondo,  una  porzione,  anzi 
una  piccola  porzione.  Insomma,  per  concludere,  Pintervento  dell’aria 


nella  toracentesi  deve  avere  questi  due  scopi,  vuotare  la  cavità  per  in¬ 
tero  e  ridurre  per  la  sua  decompressione,  la  cavità  al  suo  minor  volume 
possibile. 

Il  primo  si  raggiunge  tanto  col  mio  metodo  quanto  con  quello  dei 
medici  giapponesi  ;  il  secondo  si  raggiunge  soltanto  col  mio  (1). 


Come  dissi,  io  posi  in  pratica  il  mio  metodo  nel  1900,  dopo  che  l’ebbi 
provato  con  successo  nella  cura  dell’empiema  ;  da  allora  sempre  me  ne 
valsi  nella  mia  clinica  di  Torino  ed  in  questa  di  Pavia  ;  e  se  non  ne  pub- 


(1)  In  alcuni  casi,  anziché  aria  filtrata,  introduco  azoto  o,  più  precisamente,  del¬ 
l'aria  atmosferica  spogliata  dell’ossigeno  per  mezzo  dell’acido  pirogallico.  Fui  in¬ 
dotto  a  questa  modificazione,  la  quale  non  richiede  che  l’aggiunta,  all’apparato,  d'ima 
bottiglia  contenente  l’azoto  e  raccordata  al  filtro  con  un  tubo  di  gomma,  perchè  par¬ 
venu  di  aver  constatato  in  qualche  caso  che  l’aria  lasciata  in  cavità  si  riassorbisse 

troppo  rapidamente,  il  che  potrebbe  forse  —  è  una  semplice  supposizione  teorica  _ 

favorire  il  prodursi  del  versamento  :  — -  ora,  da  alcune  ricerche  da  me  fatte  ad  altro 
scopo,  è  risultato  che  dei  componenti  principali  dell’aria,  l’ossigeno  è  il  primo  ad 
esseie  assorbito:  anzi  l'ossigeno  si  assorbe  assai  rapidamente,  tanto  che  un  pneumo¬ 
toraci'  provocato  artificialmente,  consta,  dopo  breve  tempo,  di  solo  azoto.  La  sostitu¬ 
zione  dell  azoto  all’aria  nella  toracentesi  ha  lo  scopo  di  lasciare  in  cavità  un  gas  che 
diminuisca  di  massa  meno  rapidamente  dell’aria  atmosferica  completa. 
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blicai  nulla  prima  d’ora,  fu  perchè  dopo  il  mio  primo  scritto  sull’em¬ 
piema  il  metodo  era  noto  —  tanto  che  qualche  collega  l’aveva  adottato 
-  ed  una  pubblicazione  sull’argomento  non  sarebbe  parsa  giustificata 
che  dalla  esibizione  di  una  ricca  statistica  la  quale  dimostrasse  l’oppor¬ 
tunità  del  metodo,  le  sue  particolari  indicazioni  ed  i  risultati  ;  stati¬ 
stica  della  quale  io  non  dispongo,  nè  potrei  disporre,  perchè  il  mate¬ 
riale  ospitaliere  delle  nostre  cliniche  oltre  all’essere  in  generale  scarso, 
dovendo  anche  essere,  per  ragioni  didattiche,  vario  il  più  che  sia  pos¬ 
sibile,  non  si  presta  per  raccogliere  statistiche  intorno  ad  una  sola  for¬ 
ma  morbosa.  —  Se  poi  ora  ne  parlo  è  perchè,  come  ho  detto,  la  recente 
pubblicazione  di  Kawahara  e  di  Kawai  intorno  ad  un  metodo  analogo, 
ma  non  identico  al  mio,  più  che  porgermene  l’occasione,  me  ne 
mostra  l’opportunità  —  vorrei  anche  dire  la  necessità  —  non  tanto 
allo  scopo  di  reclamo  per  una  priorità  di  poco  valore,  quanto  jjer  fare 
notare  le  differenze  che  esistono  fra  i  due  metodi  e  mostrare  che  il  mio 
—  per  quello  appunto  che  ha  di  diverso  —  dovrebbe  essere  preferito 
nella  pratica. 


A  corredare  poi  le  cose  che  ho  esposto,  non  credo  inutile  soggiungere 
qualche  nota  desunta  dalle  storie  cliniche  di  13  casi  di  pleurite  accolti 
nella  clinica  di  Pavia  in  questi  due  ultimi  anni  e  curati  colla  toracen- 
tesi  associata  all’introduzione  di  aria  filtrata.  Non  formano  statistica  : 
però  sono  così  concordi  pei  risultati,  e  le  conclusioni  che  ne  emergono 
sono  così  facili  e  spontanee,  così  espressive  per  se,  senza  discussioni  che 
ne  mettano  in  evidenza  il  significato,  da  parermi,  anche  in  piccolo 
numero,  sufficienti  come  documenti  probanti  di  quanto  ho  detto. 

Non  riferisco  le  storie  cliniche  per  intero,  che  sarebbero  inutilmente 
ed  eccessivamente  ingombranti  ;  ma  soltanto  degli  appunti  tolti  dai 
protocolli  conservati  in  clinica  e  che  fanno  al  caso. 

Premetto  un  altro  schiarimento-  —  Come  nell’empiema  anche  nella 
pleurite  associo  alla  cura  chirurgica  quella  meccanica  cogli  apparati 
pneumatici.  Dopo  la  toracentesi,  principalmente  se  il  versamento  ac¬ 
cenna  a  riformarsi  —  del  che  il  più  sicuro  e  delicato  indizio  è  l’apparire 
ed  il  crescere  di  un  rumore  di  guazzamento  pleurico  —  faccio  eseguire 
all’ammalato,  epicraticamente,  delle  inspirazioni  di  aria  compressa, 
alla  dose  di  20-30  svuotature  dell’apparato  prò  die.  Le  ragioni  di  que¬ 
sta  cura  sono  troppo  note  perchè  le  riferisca:  e  d’altronde  esorbite¬ 
rebbe  dall’argomento.  Voglio  però  far  notare  come  delle  diverse  indi¬ 
cazioni  della  cura  pneumatica,  quella  che  nei  casi  in  discorso _ il  let¬ 
tore  lo  vedrà  con  molta  nettezza  dalle  note  che  seguono _ appare  co 
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me  la  più  opportuna  e  soddisfatta,  è  quella  derivante  dalla  azione  che 
le  manovre  pneumatiche  esercitano  sulle  raccolte  pleuriche  :  azione 
elle  venne  illustrata  e  spiegata  oltre  che  da  me,  dai  dottori  Ca.vallero  e 
Lava  nella  mia  clinica  di  Torino.  —  Le  inspirazioni  d’aria  compressa 
favoriscono  il  riassorbimento  dei  versamenti  pleurici  e  lo  ottengono, 
sebbene  lentamente,  anche  quando  la  raccolta  è  voluminosa.  —  Nei 
casi  che  riferisco,  piccole  raccolte  riforma ntisi  dopo  la  toracentesi  ed 
accennanti  ad  aumentare,  vennero  fatte  riassorbire  dalle  manovre 
pneumatiche,  le  quali  così  corrisposero  ad  una  indicazione  per  la  quale 
—  l’esperienza  non  lascia  dubbio  —  non  disponiamo  di  alcun  mezzo 
diretto  sicuro. 


Ed  ecco  ora  le  note  cliniche. 

Caso  I.  —  N.  C.  contadina,  maritata,  d’anni  37,  di  Borgo  S nardo,  entra  in  Clinica 
il  2  gemi.  1900.  -  Ebbe  7  figli  che  allattò  e  due  aborti;  visse  sempre  in  cattive  condi¬ 
zioni  di  ambiente,  professione,  nutrimento.  Nessuna  malattia  pregressa,  salvo  ripe¬ 
tute  febbri  malariche. 

Malattia  insorta  da  un  mese  in  modo  subacuto.  Entrò  in  clinica  quando  in  causa 
dello  stato  generale  non  potè  più  tenersi  alzata. 

2  Gennaio  1900  —  All’ ingresso  si  constata  un  versamento  discretamente  voluminose 
sinistro,  con  spostamento  ragguardevole  del  cuore  verso  destra.  Condizioni  generali 


cattive.  Emometria  41 


Gl.  rossi  3.200.000.  T.  39°  2  S.  —  Il  versamento  sembra  in 


periodo  di  riassorbimento;  la  metà  sinistra  del  torace  è  già  più  piccola  della  destra. 
Reperto  dell’esame  del  l'orina  insignificante. 

3  Gennaio  —  4  Febbraio  —  Corre  un  periodo  nel  quale,  a  scopo  didattico,  venne 
istituita  una  cura  medicamentosa,  anche  in  vista  delle  cattive  condizioni  generali. 
Vennero  somministrati  diuretici,  preparati  salicilici  per  via  orale  e  per  via  rettale, 
chinina,  e  vennero  eseguite  iniezioni  ipodermiche  di  citrato  ammoniacale  di  ferro. 
Si  constatò  qualche  miglioramento  delle  condizioni  generali,  ma  non  si  notarono  ap¬ 
prezza  bili  modificazioni  locali.  La  febbre  persistette,  intermittente  atipica,  con  ele¬ 
vazioni  vespertine  a  38°  5°  in  media  (ma  anche  a  38°  ed  a  39°  2)  ed  intermissioni  fra 
‘•fi0  7  e  37°  2  —  Reperto  negativo  ebbe  l’esame  del  sangue  diretto  alla  ricerca  dei 
plasmodi  mal  arici - 

5  Febbraio.  —  Toracentesi.  Si  estraggono  1150  cc.  di  liquido  sieroso  limpido.  La 
prima  introduzione  d’aria  fu  fatta  quando  l’estrazione  del  liquido  arrivò  ad  800  cc. 
—  Residuarono  in  cavità  400  cc.  —  Nessun  rumore  di  guazzamento  dopo  estratto  il 
trequarti. 

0  Febbraio.  —  Reperto  del  pneumotorace.  Si  avverte  rumore  di  guazzamento.  Il 
cuore  si  è  qualche  poco  raccostato  alla  sede  normale.  Apiressia  tutto  il  giorno. 

7  Febbraio.  —  Apiressia. 

8  Febbraio.  —  Ricompare  la  febbre,  38°  G  la  sera.  Aumentato  il  rumore  di  guaz¬ 
zamento. 

9  Febbraio  —  5  Marzo.  —  Corre  un  periodo  nel  quale  il  versamento  andò  lenta¬ 
mente  riformandosi  :  non  disponendo  in  quel  tempo  la  clinica  degli  occorrenti  appa¬ 
rati,  non  si  istituì  cura  pneumatica  ;  si  continuò  la  cura  precedente  degli  idragoghi, 
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della  chinina  e  dei  ferruginosi.  Le  condizioni  generali  migliorarono.  La  febbre  si 
mantenne,  ma  in  evidente  diminuzione  di  frequenza  e  di  elevazione  termica  :  preval¬ 
sero  i  giorni  di  apiressia,  e  soltanto  in  otto  giorni  vennero  oltrepassati  i  38°  la  sera, 
di  qualche  decimo. 

5  Marzo.  —  Si  eseguisce  una  seconda  toracentesi,  con  esito  di  750  cc.  di  liquido  : 
residuarono  circa  350  cc.  di  aria. 

26  Marzo.  —  L’ammalata  lascia  la  clinica  notevolmente  migliorata  nelle  sue  con¬ 
dizioni  generali.  In  quest’ultimo  periodo,  dopo  la  seconda  toracentesi,  fu  sempre  api¬ 
retica,  eccetto  il  9  Marzo  in  cui  la  temperatura  toccò,  per  poco  tempo,  38°  1.  Lo  stato 
locale  era  assai  soddisfacente.  Il  versamento  non  si  riprodusse  dopo  la  seconda  tora¬ 
centesi.  In  tutta  la  metà  sinistra,  massime  posteriormente,  e  più  alla  base,  ove  sembra 
•esistere  ancora  una  lieve  raccolta  d’aria,  esiste  una  distinta  smorzatura  plessica. 
La  metà  sinistra  del  torace  è  più  piccola.  Il  rumore  respiratorio  si  percepisce  fino 
alla  Xa.  Il  cuore  è  ancora  discretamente  spostato  verso  destra  —  occupa  colla  parte 
maggiore  della  sua  area  plessica  la  regione  sternale..  Non  è  possibile  constatare  una 
mobilità  attiva  del  margine  polmonare  inferiore  d’altronde  poco  facilmente  ritrova¬ 
bile  in  causa  della  forte  smorzatura  plessica  polmonare. 


Caso  IL  —  L.  G.  contadina,  d’anni  54,  di  Bastida,  entra  in  Clinica  l’il  gennaio  1900. 

Gentilizio  e  precedenti  di  poca  importanza.  La  malattia  è  insorta  in  modo  acuto 
dieci  giorni  prima  :  degette  subito  a  letto. 

11  Gennaio.  —  All’ingresso  in  clinica  si  trova  un  voluminoso  versamento  destro, 
con  spostamento  del  cuore,  del  fegato  e.d  abolizione  dell’area  di  Weil;  Fitto  perce¬ 
pibile  fino  all’ascellare  anteriore  sinistra.  Nessuna  complicazione  polmonare.  Febbre 
subcontinua  che  rimise  con  salicilato  sodico.  Decorse  così  un  periodo  di  cura  salicilica 
fino  al  28  gennaio,  in  cui  si  eseguì  la  toracentesi;  liquido  estratto,  non  del  tutto  lim¬ 
pido  3S00  cc.  :  aria  residuata  in  cavità  1250  cc.  :  —  dopo  la  toracentesi  il  suono  plessico 
chiaro  arriva  alla  Xa;  non  v’è  rumore  di  guazzamento.  Cuore  quasi  in  sede  normale. 

31  Gennaio.  —  Assente  il  rumore  di  guazzamento.  Inizio  della  cura  pneumatica. 

4  Febbraio.  —  Nel  dubbio  che  sia  lento  il  riassorbimento  dell’aria,  si  estraggono 
con  un  ago  di  Pravaz  raccordato  all’aspiratore  della  toracentesi  circa  200  cc.  d’aria. 

5  Febbraio  —  4  Marzo.  —  Corre  un  periodo  di  miglioramento  dello  stato  generale 
e  di  riassorbimento  del  pneumotorace  :  in  questo  tempo  ebbe  quando  a  quando  delle 
lievi  riaccensioni  febbrili,  di  qualche  decimo  appena  oltre  38°. 

4  Marzo.  —  Esce  dalla  clinica  col  seguente  reperto.  Lieve  asimmetria  toracica  : 
margine  polmonare  superiore  di  altezza  normale:  l’inferiore  al  5°  intercostale,  im¬ 
mobile.  Smorzatura  plessica  rilevante  in  basso  che  giunge  in  alto  alla  IIIa.  Scric- 
nhiolii  pleurici  circoscritti.  Persiste  un  certo  grado  di  spostamento  del  cuore. 

Caso  III.  —  B.  E.,  muratore,  d’anni  18,  di  Somma,  entrain  Clinica  il  22  febbraio  1900 

Precedenti  trascurabili.  Malattia  insorta  acutamente  tre  settimane  prima. 

22  Febbraio.  —  All’ingresso  in  clinica  si  constata  versamento  pleurico  sinistro, 
totale,  la  cui  ottusità  si  spinge  oltre  lo  sterno  verso  destra.  Cuore  ragguardevolmente 
spostato  (itto  diffuso  oltre  la  parasternale  destra).  Nessuna  complicazione.  —  T. 
39°  5,  S. 

24  Febbraio.  —  L’area  plessica  del  versamento  ha  subito  un  nuovo  ingrandimento 
verso  destra  :  T.  39°,  M.  -  Toracentesi,  con  cui  s’estraggono  3100  cc.  di  essudato  quasi 
limpido  :  l’introduzione  dell’aria  dovette  essere  incominciata  dopo  i  primi  1500  cc.  e 
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fu  ripetuta  più  volte  :  a  toracentesi  ultimata  residuarono  in  cavità  1200  oc.  d'aria. 
Nessun  rumore  di  guazzamento  :  cuore  riaccostato  alla  sede  normale. 

25  Febbraio.  —  Lieve  rumore  di  guazzamento.  —  T.  38°,  5  —  Salicilato  di  soda  per 
via  rettale  —  diuretici  —  manovre  pneumatiche. 

25,  27  e  28  febbraio,  rispettivamente  38°,  5  —  38°,  4  —  38°,  1  —  Da  oggi  in  avanti 
sempre  apirettieo.  Persiste  il  rumore  di  guazzamento. 

28  Febbraio  —  23  Marzo.  —  In  questo  periodo  di  tempo  il  pneumotorace  andò  gra¬ 
datamente  riassorbendosi  :  il  cuore  s’avvicinò  ancora  qualche  po’  alla  sede  normale  : 
apparve  uno  sfregamento  pleurico  ed  uno  pleuro-pericardico  :  ma  il  versamento  andò 
riformandosi,  cosicché  il  23  marzo  procedetti  ad  una  seconda  toracentesi,  con  esito 
di  750  cc.  circa  di  liquido  identico  al  precedente,  residuando  in  cavità  340  cc.  di  aria. 

Da  questo  giorno  fino  al  20  aprile,  in  cui  l’ammalato  lasciò  la  clinica,  le  condizioni 
locali  e  generali  andarono  sempre  più  migliorando  :  per  qualche  giorno  riapparve  il 
rumore  di  guazzamento  per  nuovamente  scomparire  (continuò  in  questo  tempo  la  cura 
pneumatica  e  dei  diuretici).  Il  pneumotorace  è  riassorbito  e  non  residuano  che  gli  or- 
dinarii  postumi  di  una  pleurite  a  voluminosa  raccolta. 


Caso  IV.  —  C.  M.  di  anni  48,  maritata  con  due  figli,  casalinga  di  Pavia  ;  entra  in 
clinica  il  19  marzo  1900. 

Mestruazione  all 'incirca  regolare:  menopausa  a  44  anni;  gentilizio  e  prima  infanzia 
insignificante:  più  tardi  febbri  malariche:  nessun’altra  malattia  —  Condizioni  ge¬ 
nerali  molto  scadenti. 

L’inizio  della  malattia  sembra  essere  stato  assai  lento  ed  insidioso,  durato  tre 
mesi,  caratterizzato  da  peggioramento  dello  stato  generale,  tosse  secca,  lievi  accen¬ 
sioni  febbrili.  Ai  primi  di  marzo  dovette  tenere  il  letto;  al  19  ricoverò  all’ospedale, 
poi  in  clinica. 

19  Marzo.  —  Versamento  pleurico  sinistro,  quasi  totale,  già  in  via  di  riassorbi¬ 
mento  (obbliquità  del  torace  con  deficienza  sinistra)  con  spostamento  di  leggier  grado 
del  cuore  verso  destra.  Nessuna  complicazione.  Al  momento  dell’ingresso  (sera) 
apirettica. 

20  Marzo.  —  Toracentesi  al  mattino  :  si  estraggono  850  cc.  di  essudato  sieroso  :  re¬ 
siduano  in  cavità  150  cc.  di  aria.  Manca  il  guazzamento  dopo  la  toracentesi.  Segni 
del  piccolo  pneumotorace  :  suono  plessico  smorzato  diffuso  a  tutto  l’ambito  polmonare 
sinistro,  più  sentitamente  in  basso  posteriormente. 

28  Marzo.  —  Residua  ancora  uno  scarso  pneumotorace;  il  liquido  non  s'è  riprodotto: 
però  sembra  disegnarsi  più  spiccata  la  smorzatura  plessica  basale. 

2  Aprile.  —  Il  pneumotorace  è  scomparso  :  non  v’è  rumore  di  guazzamento  :  l'ot¬ 
tusità  basale  aumenta.  Una  puntura  esplorativa  ha  esito  positivo.  La  clinica  in  questo 
momento  non  dispone  di  apparati  pneumatici. 

14  Aprile.  —  L’ammalata  deve  uscire  dalla  clinica  per  circostanze  di  famiglia  :  le 
condizioni  generali  sono  alquanto  migliorate.  Il  piccolo  versamento  sembra  dimi¬ 
nuito.  In  questo  tempo  l'ammalata  fece  una  cura  ricostituente  e  di  diuretici. 


Caso  V.  —  M.  P.,  casalinga,  maritata,  d’anni  21,  di  Pavia,  entra  in  Clinica  il  23 
api  ile  1900.  1  ubercolosi  nel  gentilizio  —  qualche  irregolarità  nella  mestruazione  —  un 
parto  normale  —  nessuna  malattia  pregressa  d’importanza. 

La  malattia,  insorta  acutamente  data  da  tre  giorni.  Versamento  pleurico  sinistro, 
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fino  alla  spina  della  scapola  e  nella  regione  infraclavicolare  :  spostamento  del  cuore 
tino  alla  parasternale  destra.  Apici  normali.  Febbre,  88°  5  M.,  89°  3  S. 

24  Aprile.  —  Toracentesi:  estrazione  di  2100  ec*.  di  liquido  quasi  limpido:  l'aria 
incominciò  ad  essere  introdotta  dopo  i  primi  1000  ce.  circa.  Ne  residuò  in  cavità  400 
ec.  circa.  Nessun  guazzamento  dopo  la  toracentesi.  —  La  sera  T.  40°. 

La  temperatura  toccò  ancora  per  qualche  giorno  i  39°,  poi  andò  gradatamente  ab¬ 
bassandosi  fino  alla  apiressia,  al  2  maggio.  Si  manifestò,  qualche  giorno  dopo  la  to¬ 
racentesi,  un  distinto  rumore  di  guazzamento  che  si  mantenne  fino  quasi  all'uscita 
dalla  clinica.  Si  somministrano  silicilici  e  diuretici.  Non  si  potè  istituire  la  cura 
pneumatica. 

2  Maggio.  —  Lascia  la  clinica.  Pneumotorace  riassorbito:  scomparso  il  guazza¬ 
mento  :  cuore  ancora  leggermente  spostato  a  destra  :  esistono  gli  altri  comuni  segni 
dei  postumi  di  pleurite  a  raccolta  voluminosa. 

Caso  VI.  —  P.  A.,  contadina,  d’anni  18,  di  Lacchiarella,  nubile,  entra  in  clinica  il  1(5 
febbraio  1901 . 

Malaria  nel  gentilizio  :  morbillo  nella  prima  infanzia  :  mestruata  regolarmente. 
Ingresso  della  malattia  quasi  inavvertito  e  di  lentissimo  decorso  :  sintomo  predomi¬ 
nante,  dolori  vaghi  al  torace  sinistro  :  negli  ultimi  giorni  il  dolore  cresce  ed  appare 
la  lebbre.  L’ammalata  allora  sta  a  letto,  poi  il  giorno  16  febbraio  entra  in  clinica 

16  Febbraio.  —  Versamento  pleurico  sinistro,  siero-fibrinoso  fin  quasi  all’apice,  con 
ragguardevole  spostamento  del  cuore  a  destra.  T.  38°, 7  S. 

17  e  18  Febbraio.  —  37°  e  36°5  M.  —  38°7  e  39°  S. 

19  Febbraio.  —  Toracentesi,  complicata  da  un  lieve  accidente  che  osservai  una 
sola  volta.  Vennero  estratti  1800  cc.  ed  introdotti  600  cc.  di  aria.  L’aria  venne  intro¬ 
dotta  la  prima  volta  dopo  i  600  cc.  di  liquido.  Arrivati  a  1800  l’essudato  si  coagulò 
nel  tubo  di  gomma  del  trequarti  e  dovetti  sospendere  la  toracentesi  senza  aver  eva¬ 
cuato  l'intera  raccolta.  In  questo  giorno  l’ammalata  fu  apirettica.  Faccio  incomin¬ 
ciare  la  cura  pneumatica. 

20,  21  e  22  Febbraio.  —  La  temperatura  toccò  rispettivamente  38°2,  37°9  e  38°.  — 
Il  22  si  ripetè  la  toracentesi,  estraendo  altri  600  cc.  di  versamento  senza  bisogno  di 
aggiungere  aria  a  quella  esistente  in  cavità. 

Nessun  guazzamento  dopo  la  toracentesi  :  nei  tre  giorni  consecutivi  la  febbre  toccò 
i  38°2,  38°3,  38°1,  la  sera;  poi  cadde  definitivamente. 

24  Febbraio.  —  Persiste  il  pneumotorace:  posteriormente  smorzatura  plessica  :  il 
cuore  ha  quasi  ripreso  la  sede  normale.  Appare  uno  sfregamento  pleurico  :  continua 
la  cura  pneumatica.  Da  questo  giorno  in  avanti  il  miglioramento  va  disegnandosi 
sempre  più. 

22  Marzo.  —  L’ammalata  lascia  la  clinica,  con  questo  reperto.  Lieve  asimmetria, 
che  scompare  nell’ inspirazione  profonda.  Cuore  in  sede  normale.  Apici  polmonari  di 
altezza  normale.  Margine  polmonare  inferiore  sinistro  in  sede  e  con  mobilità  attiva 
normale  anteriormente  e  nell'ascella,  un  po’  minore  del  normale  posteriormente:  qual¬ 
che  poco  retratta  1  incisura  cardiaca.  Forse  lievemente  indebolito  il  rumore  respiratorio 
a  sinistra  e  certamente  smorzato  lievemente  il  suono  di  percussione  ed  il  fremito  pet¬ 
torale  alla  base  posteriore.  Persiste  un  circoscritto  sfregamento  nella  regione  ascellare. 


Caso  VII. 
braio  1901 


Z.  E.,  contadino,  d’anni  33,  di  Magherno,  entrato  in  clinica  il  20  feb- 
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Nulla  da  rammentare  nel  gentilizio.  Febbre  intermittente  nell’infanzia.  Sua  mo¬ 
glie,  dopo  sei  anni  di  convivenza,  morì  per  tubercolosi.  Ingresso  della  malattia,  in 
forma  acuta,  un  mese  prima;  poi  andamento  subacuto  per  alcuni  giorni,  cosicché 
stava  alzato  e  lavorava  sebbene  sofferente.  Fochi  giorni  prima  d’entrare  in  clinica, 
esacerberazione  intollerabile  del  dolor  puntorio  ed  inizio  della  febbre.  Si  pose  a  letto; 
quindi  entrò  in  clinica. 

20  Febbraio.  —  Versamento  pleurico  destro  :  anteriormente  al  IV  :  posteriormente 
all’apice  :  non  dimostrabile  con  sicurezza  uno  spostamento  del  cuore.  Apici  polmo¬ 
nari  forse  più  bassi  del  normale,  massime  il  destro  ;  qualche  ghiandola  linfatica  in¬ 
grossata  agli  inguini  e  dietro  il  margine  superiore  del  cuculiare  destro.  Nessuna  com¬ 
plicazione. 

21  Febbraio  38°9,  S.  —  22  febb.  39°5,  S.  —  23  febb.  38°3,  S.  —  24  febb.  38°3  S.  — 
Ua  questo  giorno  in  avanti  temperatura  subfebbrile,  fino  al  1  marzo,  in  cui  si  eseguì 
la  toracentesi.  In  questo  giorno  la  temperatura  salì  di  nuovo  a  38°7  la  sera,  poi  cadde 
definitivamente  nell’apiressia. 

1  Marzo.  —  Toracentesi:  2300  cc.  di  liquido  sieroso  quasi  perfettamente  limpido: 
residuano  540  cc.  di  aria  filtrata  in  cavità  :  nessun  rumore  di  successione  dopo  la 
toracentesi. 

Nei  giorni  successivi  andò  riassorbendosi  il  pneumotorace  e  sempre  meglio  rie¬ 
spandendosi  il  polmone. 

19  Marzo.  —  Esce  dalla  clinica.  Il  versamento  non  ha  nemmeno  accennato  a  ri¬ 
prodursi.  L’aria  pleurica  è  riassorbita.  Il  margine  superiore  del  polmone  destro  è 
ancora  leggermente  più  basso;  l’inferiore  ha  raggiunto  la  posizione  normale,  con  mo¬ 
bilità  anteriore  ed  ascellare  di  circa  un  centimetro.  A  destra  respiro,  suono  di  per¬ 
cussione,  espansione  inspiratoria,  lievemente  diminuite  :  nella  regione  ascellare  cir¬ 
coscritto  sfregamento.  Condizioni  generali  buone. 

Caso  VIII.  B.  A.,  d’anni  25,  contadina,  maritata  -con  due  figli,  di  Tromello. 
Entra  in  Clinica  il  1  Marzo  1901. 

Nessun  precedente  gentilizio  o  personale  avente  rapporto  colla  malattia.  Inizio 
della  malattia  il  23  Febbraio  in  modo  netto,  acuto.  Al  momento  dell’ingresso  versa¬ 
mento  sinistro  fino  alla  V  anteriormente  e  fino  ad  una  linea  passante  trasversalmente 
sulla  VI  apofìsi  dorsale  posteriormente.  Non  dimostrabile  uno  spostamento  certo  del 
cuore,  in  causa  di  voluminosa  massa  mammaria.  Reperto  negativo  agli  apici  ed  alle 
ghiandole  linfatiche.  Nessuna  complicazione. 

2  Marzo.  —  37°3  mattina  —  38°5  sera. 

4  Marzo  —  Lieve  aumento  del  versamento;  febbre  immutata. 

5,  6  e  7  Marzo.  —  Le  condizioni  non  cambiano. 

S  Marzo.  —  Toracentesi.  —  Si  evacuano  890  cc.  di  liquido  sieroso  limpido.  Re¬ 
siduano  in  cavità  1500  cc.  di  aria.  L’estrazione  è  totale  non  residua  rumore  di 
guazzamento. 

10  Marzo.  —  Apiressia  —  non  guazzamento  —  segni  del  piccolo  pneumotorace  — 
in  un  punto  sfregamento  pleurico. 

11  Marzo.  —  Lieve  guazzamento  —  nel  resto  immutata  —  Inspirazioni  d’aria  com¬ 
pressa  coll’apparato  pneumatico  Waldenburg  (11  cilindri  al  giorno  da  aumentare 
fino  a  20-30). 

12  Marzo.  —  Dubbio  il  guazzamento. 

14  Marzo.  —  Non  si  riesce  a  provocare  guazzamento  ;  continua  la  cura  pneumatica. 
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14-27  Marzo.  —  Miglioramento  progressivo  generale  e  locale. 

Lascia  la  clinica  :  torace  simmetrico  ;  lievissima  obbliquità  del  respiro  :  dubbia  mo¬ 
bilità  del  margine  polmonare  inferiore  sinistro  anteriormente  *  manca  posteriormente. 
Lieve  smorzatura  plessica  basale  posteriore.  Respiro  normale  —  non  pneumotorace  — 
non  sfregamento. 

Caso  IX.  —  S.  C.  contadino,  d'anni  17,  di  Roncaro,  entra  in  Clinica  1\S  marzo  1901. 

Nessun  dato  importante  del  gentilizio  e  dell’anamnesi  remota,  eccetto  una  febbre 
tifoide  per  cui  stette  all’ospedale  tre  mesi  or  fa  un  anno. 

Ingresso  della  malattia  quasi  inavvertito,  con  sintomi  generali  e  ripetuti  brividi 
di  breve  durata.  Il  7  marzo  fu  obbligato  a  porsi  a  letto  :  l’8  entrò  in  clinica. 

All’esame,  versamento  pleurico  destro  totale,  con  spostamento  del  cuore  a  circa 
1  centimetro  al  di  là  delPemiclaveare,  e  con  area  plessica  all’esterno  della  sternale 
sinistra.  T.  40°3  —  R.  32  —  P.  80. 

9  Marzo.  —  M.  38°5  —  S.  39°8. 

10  Marzo.  —  M.  3S°7  —  S.  40°.  —  Toracentesi  nel  pomeriggio.  Si  estraggono  1600 
oc.  di  essudato  sieroso  :  si  introducono  in  tre  riprese  1430  cc.  di  aria  filtrata,  della 
quale  residuano  in  cavità  circa  500. 

11  Marzo.  _ M.  37°2  —  S.  39°2.  —  Lievissimo  rumore  di  guazzamento.  —  Segni  del 

pneumotorace  :  rumore  di  sfregamento  alla  parete  anteriore  destra  —  Cuore  in  sede 
normale. 

12  Marzo.  —  M.  38°  —  S.  36°8. 

13  Marzo.  —  Apiressia  da  oggi  in  avanti.  Più  esteso  il  rumore  di  sfregamento. 
Rumore  evidente  di  guazzamento.  Diminuisce  il  pneumotorace. 

14  Marzo.  —  Sembra  aumentare  la  facilità  e  l’evidenza  del  rumore  di  succussione. 
Inspirazione  d’aria  compressa  coll’apparato  di  Waj,denburg  da  portare  fino  a  25  ci¬ 
lindri  prò  die. 

15  Marzo  —  2  Aprile.  —  Le  condizioni  locali  e  generali  vanno  costantemente  mi¬ 
gliorando. 

3  Aprile.  —  Esce  dalla  clinica.  — -  Torace  simmetrico  alla  misurazione;  smorza¬ 
tura  basale  plessica  basale,  destra,  non  rilevante.  Dubbia  la  mobilità  del  margine  pol¬ 
monare  inferiore  destro  posteriormente  :  vi  è  invece  mobilità  da  2  a  2  1/3  contini, 
nella  regione  ascellare  ed  anteriore.  Rumore  respiratorio  fino  alla  base.  Qualche 
scarso  crepito  pleurico.  Residua  una  piccola  quantità  di  pneumotorace  posterior¬ 
mente.  Nessun  rumore  di  guazzamento.  Condizioni  generali  ottime. 


Caso  X.  —  F.  V.  d’anni  11,  scolaro,  di  Pavia,  entra  in  clinica  il  6  aprile  1901. 

Gentilizio  immune,  croup  e  morbillo  nell’infanzia. 

Inizio  acuto  della  malattia  il  29  marzo  e  con  sintomi  d’una  certa  importanza  :  il  4 
aprile  un  secondo  brivido:  il  6  entra  in  clinica. 

Pleurite  sinistra  con  versamento  occupante  la  metà  sinistra  del  torace  per  intero 
e  con  ragguardevole  spostamento  del  mediastino  e  cuore  :  l'area  plessica  cardiaca  ar¬ 
riva  alla  mamiliare  destra  e  l’area  plessica  del  versamento  oltrepassa  anche  in  alto 
la  marginale  destra  dello  sterno.  La  smorzatura  plessica  occupa  anche  la  regione 
sopra-clavicolare  e  sopraspinata.  Nessuna  complicazione.  Temperatura  all'ingresso. 
M.  39°  —  è.  39°2.  Nel  pomeriggio  si  pratica  la  toracentesi,  estraendo  2850  di  liquido 
sieroso  limpido  e  residuando  in  cavità  580  cc.  di  aria  filtrata.  Dopo  l’estrazione  si  con¬ 
stata  un  rumore  di  guazzamento;  una  piccola  quantità  di  liquido  rimase  in  cavità. 
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7  Aprile.  —  Cuore  ritornato  in  posizione  normale;  persiste  però  una  zona  di  smor¬ 
zatura  plessica  cardiaca  a  destra  dello  sterno  che  permette  di  constatare  conservata 
la  mobilità  del  margine  polmonare  anteriore  destro.  A  sinistra  reperto  di  pneumoto¬ 
race-—  ma  anteriormente  si  constata  qualche  fuggevole  crepitio  pleurico.  Rumore 
scarso  di  succussione.  M.  37°5  —  S.  3S°7. 

9  Aprile.  —  M.  38°2  — S.  37°2.  —  La  metà  sinistra  del  torace  è  di  2  cm.  piò  piccola 
della  destra.  Cuore  in  sede  normale;  scomparsa  ogni  sua  area  plessica  a  destra  dello 
sterno.  Cura  pneumatica  fino  a  20  cilindri  prò  die. 

10  Aprile.  —  Apiretico  da  oggi  in  avanti.  Migliorano  le  condizioni  generali  :  il 
pneumotorace  è  in  diminuzione  progressiva;  dubbio  il  rumore  di  succussione. 

18  Aprile.  —  Migliorato.  Può  alzarsi.  Scomparso  il  rumore  di  succussione. 

22  Aprile.  —  Crepitìi  pleurici  di  sfregamento  posteriormente.  Margine  polmonare 
sinistro  immobile  nell’incisura  cardiaca  :  mobile  iter  1  i/  cm.  circa  nel  tratto  infe¬ 
riore  anteriore  e  ascellare:  immobile  nel  tratto  posteriore.  Scomparso  il  pneumo- 

toiuce.  Smorzatura  plessica  posteriormente,  massima  alla  base:  rumore  respiratorio 
fino  alla  base. 

L  ammalato  lascia  la  clinica  il  24  aprile  in  condizioni  di  guarigione  clinica. 

(  aso  XI.  L.  \  .,  contadina,  d  anni  20,  nubile,  di  Cura  Carpignano,  entra  il  Cli¬ 
nica  l'S  aprile  1901.  Nessun  precedente  notevole.  Note  di  anemia.  Insorgenza  acuta 
della  malattia  dieci  giorni  prima  dell’ingresso  in  clinica. 

8  Al>ri]e.  —  Versamento  pleurico  sinistro  completo  con  spostamento  del  cuore  fino 
a  1  centm. .  a  destra  della  marginale  destra  dello  sterno.  Smorzatura  plessica  al¬ 
l'apice  destro:  mutezza  al  sinistro.  Temperatura  subfebbrile  (37°9  S.).  Nessuna  evi¬ 
dente  complicazione. 

10  Aprile  —  Toracentesi  di  2200  ce.  di  essudato  sieroso  limpido.  Venne  introdotta 

aria  dopo  l'estrazione  di  1000  cc*.  di  liquido.  Quantità  di  aria  residua  in  cavità  500 
cc.  circa.  T.  38°  S. 

12  Aprile.  —  Non  esiste  rumore  di  guazzamento.  Pneumotorace:  il  cuore  ha  ri¬ 
preso  una  posizione  quasi  normale  a  sinistra.  T.  37°9.  Incomincia  la  cura  pneumatica. 

lo  Aprile.  —  Diminuisce  il  pneumotorace;  il  rumore  respiratorio  fin  quasi  alla 
base  :  limitato  sfregamento  pleurico.  Apiressia. 

10  Aprile.  —  Si  avverte  un  rumore  scarso  di  guazzamento;  apiressia.  Condizioni 
generali  in  miglioramento. 

D-23  Aprile.  —  La  nuova  raccolta  cresce:  è  dimostrabile  una  sua  ottusità  mobile 
— -  Apiressia  —  Manovre  pneumatiche  a  28  cilindri  prò  die. 

_4  Api  ile.  Diminuita  1  ottusità  della  raccolta:  diminuisce  il  pneumotorace:  per 
siste  lo  sfregamento. 

2;>  Aprile.  —  Scomparso  il  guazzamento  :  una  ipofonesi  diffusa,  alla  base,  degra¬ 
dante  in  alto,  ha  sostituito  l’ottusità  mobile  Da  questo  giorno  in  avanti,  andarono 
gradatamente  migliorando  lo  stato  generale  e  il  reperto  locale. 

7  Magggio.  Lascia  la  clinica.  Reperto  del  torace  :  lievissima  obliquità  del  to¬ 
race  e  del  respiro,  con  deficienza  sinistra.  Scomparso  il  pneumotorace  :  cuore  in  sede 
normale  con  scarsa  mobilità  attiva  in  tutta  la  sua  estensione.  Lieve  fruscio  pleurico 
basale  sinistro:  rumore  l'espiratorio  fino  alla  base  di  intensità  quasi  normale.  Condi¬ 
zioni  generali  buone. 
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Caso  XII.  —  G.  O.  d’anni  15,  sarto,  da  Pavia,  entra  in  clinica  il  15  aprile  11)01.  — 
Solo  dato  gentilizio  che  importi  è  una  affezione  monoartìcolare  cronica  di  un  fratello. 
Morbillo  nella  prima  infanzia  —  due  pneumoniti  (?)  leggiere  a  7  e  9  anni.  Da  qual- 
che  giorno  ha  tosse  con  escreato  siero-mucoso. 

11  Aprile.  —  Ingresso  brusco  di  una  pleurite  sinistra. 

15  Aprile.  —  Giorno  dell’ingresso,  versamento  ragguardevole  sinistro  :  anterior¬ 
mente  alla  IIIa  —  posteriormente  presso  la  spina  della  scapola.  Dislocazione  del  cuore, 
con  area  di  ottusità  relativa  (vicino  all’emiclaveare  destra)  e  assoluta  (1  V2  cm. 
dalla  marginale)  a  destra  dello  sterno. 

Negativo  il  reperto  dell’esame  degli  apici  :  scarsissimi  rantoli  bronchiali  a  bolle, 
bilaterali.  Febbre  :  40°  il  giorno  dell’ingresso:  poi  ridotti  a  38°5  —  38°7  la  sera  e  verso  : 
vyoo  _  3705  la  mattina.  Persiste  il  dolore  puntorio. 

15-22  Aprile.  —  Il  versamento  è  cresciuto:  la  smorzatura  plessica  cardiaca  arriva 
alla  emiclaveare  destra. 

23  Aprile.  —  Toracentesi.  S’estraggono  1800  cc.  ;  aria  resìdua  in  cavità  590  cc 
Reperto  dì  pneumotorace  e  della  riespansione  del  polmone  ;  aumentati  i  rantoli  bron¬ 
chiali  a  sinistra  :  avvicinamento  del  cuore  alla  sede  normale.  Non  rumore  di  suc¬ 
cisione.  T.  della  sera  39°5. 

24  Aprile.  —  M.  36°4  —  S.  38°3. 

25  Aprile.  —  M.  36°4  —  S.  37°8.  Da  questo  giorno  in  poi  apirettico. 

26  Aprile.  —  Lieve  rumore  di  guazzamento.  Incomincia  la  cura  pneumatica,  che 
continua  nei  giorni  seguenti,  sebbene  in  misura  scarsa  (5-G  cilindri  al  giorno). 

29  Aprile.  —  Anteriormente  si  può  determinare  la  posizione  del  margine  polmonare 
e  la  sua  mobilità  attiva  :  il  pneumotorace  è  posteriore.  Persiste  il  guazzamento. 

S  Maggio.  —  Scomparso  il  rumore  di  guazzamento.  Migliorate  le  condizioni  locali 
e  generali. 

23  Maggio.  —  Esce  dalla  clinica.  Ultimo  reperto  :  metà  sinistra  del  torace  1  V2 
cm.  più  piccola  della  destra.  Lieve  obliquità  del  respirò.  Cuore  ritornato  alla  sede  nor¬ 
male,  ma  con  un’area  plessica  maggiore  del  normale  di  cui  una  stretto  zona  a  destra 
dello  sterno.  Margine  polmonare  inferiore  sinistro  in  posizione  normale  anterior 
mente  e  mediocremente  mobile  :  posteriormente  non  definibile  con  sicurezza  in  causa 
di  una  smorzatura  plessica  basale  che,  degradando,  si  spinge  in  alto  fin  quasi  alla 
spina  delia  scapola. 


Caso  XIII.  —  I.  IL  d’anni  23,  contadina,  coniugata,  di  Pomello,  entra  in  clinica 
il  30  novembre  1901. 

Nessun  precedente  che  importi  ricordare.  Ingresso  della  malattìa  assai  lento, 
quasi  inavvertito,  datante  da  epoca  imprecisabile. 

30  Novembre.  —  Versamento  pleurico  destro,  anteriormente  alla  IV,  posterior¬ 
mente  alla  V,  in  via  di  riassorbimento  (metà  destra  del  torace  più  piccola).  Cuore  in 
posizione  normale.  Nessuna  complicazione:  apiressia.  Condizioni  generali  buone. 

Formula  citologica  dell'essudato  raccolto  con  una  puntura  esplorativa  :  linfociti 
in  grande  prevalenza. 

3  Dicembre.  —  Toracentesi:  estrazione  di  400  cc.  ;  aria  residua  200  cc.  circa.  A 
toracentesi  ultimata  manca  ogni  rumore  di  guazzamento. 

5  Dicembre.  Reperto  di  scarso  pneumotorace  e  smorzatura  plessica  da  inspessì- 
menti  pleurici.  Positiva  la  prova  colla  tubereolina.  Cura  pneumatica. 
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20  Dicembre.  —  L’ammalata  lascia  la  clinica,  guarita.  Il  versamento  non 
a  riprodursi.  Esistono  i  postumi  comuni  della  pleurite  con  versamento. 


accenno 


I  risultati  ottenuti  nei  13  casi  surriferiti  sono  fra  loro  concordi  ;  e 
sono  concordi  con  quelli  osservati,  in  un  numero  di  casi  maggiore,  a 
Torino  nel  periodo  anteriore  al  1899.  Riunendoli,  posso  concludere 
come  segue  : 

1.  L’atto  operativo  risponde  in  pratica  al  suo  concetto  teorico  : 
esso  è  sempre  ben  tollerato  :  i  segni  della  costrizione  sono  sempre  pre¬ 
venuti  e  la  raccolta  viene  d’ordinario  estratta  per  intiero  senza  diffi¬ 
coltà  :  dico  d’ordinario  per  riguardo  ai  pochi  casi  nei  quali  residuò  una 
quantità  di  liquido  trascurabile,  per  quanto  facilmente  dimostrabile,  in 
grazia  del  pneumotorace,  alla  succussione.  Nei  13  casi  riferiti  ciò  avven¬ 
ne  appena  due  volte  (casi  6.  e  10.)  e  per  ragioni  non  intrinseche  al  me¬ 
todo  (nel  caso  (>.  la  toracentesi  si  dovette  interrompere  per  essersi  ra¬ 
pidamente  coagulato  il  versamento  nel  tubo  di  gomma,  accidente  raro 
ma  non  riferibile  al  metodo  ;  e  nel  caso  li),  tratta-vasi  di  un  ragazzo  d’11 
anni,  spaventato,  agitatissimo,  nel  quale,  dopo  estratta  la  bella  quan¬ 
tità  di  2850  cc.  non  fu  possibile  un  esame  sufficiente  per  stabilire  con 
sicurezza  se  la  raccolta  fosse  estratta  per  intero  o  se  ne  restasse  in  ca¬ 
vità  un  piccolo  residuo. 

2.  L’introduzione  dell’aria  non  è  seguita  da  alcun  inconveniente, 
ne  immediatamente,  nè  più  tardi  :  il  pneumotorace  che  ne  risulta 
viene  sempre  riassorbito  in  un  tempo  che  varia  da  caso  a  caso,  a  se¬ 
conda  del  suo  volume  e  delle  condizioni  locali  (della  pleura)  e  ge¬ 
nerali. 

3/ L’atto  operativo  non  ha,  per  rispetto  all’epoca  nella  quale  è  ese¬ 
guito,  alcuna  influenza  nociva  o  ritardante  sull’andamento  del  pro¬ 
cesso  :  è  anzi  da  credere  eh’ esso  piuttosto  svolga  una  influenza  riso¬ 
lutiva.  Nei  13  casi  riferiti,  la  toracentesi  venne  eseguita  talora  non  ap¬ 
pena  fu  possibile  e  quindi  molto  presto,  e  talora  —  di  proposito  _ 

molto  tardi,  per  necessità  didattiche  di  dimostrazione  del  caso  o  dello 
sperimentare  altre  cure.  Nel  maggior  numero  dei  casi  esisteva  febbre  : 

in  tre  casi  (3.9  e  10.)  la  febbre  era  alta  e  persistente  :  (nel  caso  3. _ nel 

quale  la  toracentesi  fu  eseguita  in  terza  giornata  dall’ingresso  in  cli¬ 
nica  —  la  temperatura  fu  nei  due  giorni  precedenti  di  390  e  3905;  — 
nel  caso  9.  colla  toracentesi  in  terza  giornata,  la  temperatura  dei  tre 
giorni  fu  di  40o  3  —  390  8  —  40°  ;  —  nel  caso  10.  con  toracentesi  in  secon¬ 
da  giornata,  la  temperatura  dei  due  giorni  fu  di  390  e  390  2)  :  quasi  sem¬ 
pre  il  pleuritico  si  sfebbrò  dopo  l’atto  :  ciò  fu  particolarmente  nei  casi 
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3  <)  e  io.  a  febbre  alta,  nei  quali  la  febbre  cadde  subito  e  definitiva¬ 
mente  dopo  l’atto  operativo  (nel  3.  e  nel  9.  dopo  tre  giorni,  nel  10.  dopo 
due  giorni. 

F/  frequente  però  —  quasi  costante  l'osservare  nello  stesso  giorno^ 
della  toracentesi  una  elevata  accensione  della  febbre,  sulla  cui  genesi 
non  è  difficile  congetturare  ;  ma  che  in  ogni  caso,  è  limitata  a  quel  gior¬ 
no  e  non  ha  importanza. 

4.  Dopo  la  evacuazione  completa  della  raccolta  con  mezzo  della 
introduzione  d’aria,  la  riproduzione  del  versamento  è  —  per  quanto 
posso  giudicare  colla  scorta  della  mia  esperienza  personale  precedente 
—  meno  frequente  che  non  quando  si  opera  apneumaticamente  coll'ap¬ 
parato  Potain.  Nei  13  casi  riferiti  il  versamento  si  riprodusse  otto  volte 
(casi  1.  3.  5-  6.  8.  9.  10.  e  12.),  cifra  per  apprezzare  la  quale  giusta¬ 
mente  bisogna  tener  conto  di  questa  circostanza  che  la  toracentesi 
venne  eseguita  il  più  delle  volte  assai  per  tempo,  a  processo  ancora 
attivo,  talora  anzi  in  vivace  attività  e  con  febbre  elevata.  In  quasi  tutti  i 
casi  (sei  su  otto)  il  versamento  riprodotto  fu  scarsissimo  e  scomparve 
rapidamente  colla  cura  pneumatica  :  in  due  casi  soltanto  occorse  una 
seconda  toracentesi  :  ma  notisi  che  in  uno  di  questi  (caso  1.)  la  cura 
pneumatica  non  potè  essere  eseguita  :  ed  in  un  altro  caso  la  raccolta, 
scarsissima  per  altro,  non  scomparve  e  Fammalata  (caso  4.)  lasciò, 
non  guarita,  per  motivi  particolari  la  clinica  ;  ma  anche  in  questo  caso 

non  si  potè  fare  la  cura  pneumatica. 

5.  Sulla  «  forma  della  guarigione  »  e  sul  tempo  nel  quale  si  ottiene, 
comparativamente  a  quello  che  si  osserva  colla  toracentesi  apneuma¬ 
tica,  non  ho  dati  per  pronunciarmi  :  soltanto  due  grosse  statistiche  di 
confronto  potrebbero  rispondere  in  modo  attendibile  al  riguardo.. E’ 
però  significativo  il  fatto  che  in  parecchi  dei  miei  casi  la  guai  igiene 
avvenne  in  modo  da  essere  conservato  un  grado  più  o  meno  grande, 
secondo  i  casi,  di  mobilità  attiva  del  margine  polmonare  inferiore  — 
e  quindi  con  una  certa  pervietà  della  pleura  e  de'  suoi  spazii  comple¬ 
mentari. 


Dalla  Gazzetta  Medica  Italiana,  nn.  1-2-34,  anno  LUI,  1902. 


CLINICA  MEDICA  PROPEDEUTICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 


Contributo  alio  studio  del  polso  venoso  presistolico 


Alle  cause  note  del  polso  venoso  sono  da  aggiungere,  secondo  mie 
osservazioni,  alcuni  processi  morbosi  polmonari  :  voglio  dire  con  ciò, 
die  non  solo  alcune  malattie  del  polmone  possono  dare  origine  al  polso 
venoso  pel  sovrempimento  che  inducono  nelle  vene  cave  —  come  è  rico¬ 
nosciuto  da  tutti  —  ma  che  vi  sono  malattie  del  polmone  nelle  quali, 
allatto  indipendentemente  da  questo  sovrempimento  —  e  quindi  a  cuore 
e  vasi  normali  —  possono  produrre  un  polso  venoso  dei  più  caratteriz¬ 
zati  pel  solo  fatto  della  lesione  del  tessuto  polmonare;  che  insomma, 
insieme  ai  molti  casi  di  polso  venoso  dipendenti  da  uno  stato  anor¬ 
male  del  cuore,  o  dei  grossi  tronchi  venosi,  ve  ne  sono  alcuni  —  e  dei 
meglio  caratterizzati  —  i  quali  dipendono  esclusivamente  da  lesioni 
del  polmone  e  che  si  osservano  quindi  anche  quando  queste  lesioni  non 
sono  accompagnate  da  stasi  venosa.  Siccome  poi  il  polso  venoso  si  os¬ 
serva  con  una  certa  frequenza  —  quando  lo  si  ricerchi  conveniente¬ 
mente  —  anche  in  casi  normali,  così  devo  soggiungere  che  il  polso  ve¬ 
noso  di  cui  parlo  non  è  neanche  di  questi  polsi  venosi  normali  e  che  ne 
differisce  nel  modo  di  manifestarsi  per  qualche  particolare  di  cui 
parlerò  più  innanzi. 

Per  la  intelligenza  delle  cose  che  dirò  mi  è  indispensabile  riassu¬ 
mere  le  nozioni  che  si  hanno  oggi  sul  polso  venoso. 

Prescindendo  dai  casi  rari  di  polso  venoso  progressivo  (Anke-quin-| 
(  K e)  —  dai  casi  di  polso  venoso  per  rigurgito  dal  ventricolo  sinistro 
nella  orecchietta  sinistra,  nella  destra  e  nelle  cave  per  insufficienza 
mitrale  e  persistenza  del  foro  di  Botarlo  —  e  dai  casi  di  collasso 
diastolico  delle  vene  nella  sinfisi  pericardica  —  tutti  i  casi  di  polso 
venoso  dipendono  o  da  una  insufficienza  della  tricuspidale  che  dà 
luogo  al  rigurgito  sistolico  di  un’ondata  sanguigna  nella  orecchietta  e 
ìndie  vene  —  o  da  arresti  della  corrente  sanguigna  venosa  alternati 


i 


Contributo  allo  studio  del  polso  venoso  presistolico 


1 87 


con  riprese,  sincroni  rispettivamente  alla  sistole  ed  alla  diastole  della 
orecchietta  destra. 

La  prima  maniera  di  polso  venoso  è  segno  patognomonico  della  in 
sufficienza  tricuspidale  :  le  diastoli  venose  sono  sincrone  alle  sistole  dei 
ventricoli  —  e  perciò  il  polso  è  detto  sistolico  ;  —  si  osserva  in  vene 
anche  lontane  dal  cuore  ;  —  e  nelle  giugulari  e  visibile  soltanto  fino  al 

bulbo  se  le  valvole  di  questo  sono  sufficienti  —  oltre  il  bulbo  _  e 

segnatamente  nella  giugulare  esterna,  se  le  valvole  sono  insufficienti  : 
—  si  osserva  di  preferenza  nella  giugulare  destra  —  (o  soltanto  nella 
destra  o,  quando  esiste  d’ambo  i  lati,  con  maggiore  evidenza  nella 
destra),  e  ciò  per  essere  a  destra  più  breve  che  a  sinistra  il  tratto  da 
percorrere  dall’onda  reflua  (1). 

L’altra  maniera  di  polso  venoso  si  osserva  già  in  condizioni  nor¬ 
mali  —  ma  in  modo  più  evidente  —  accentuato  —  si  osserva  nel  so¬ 
vrempimento  delle  vene  e  della  orecchietta  destra  —  da  qualsiasi  causa 
cardiaca,  polmonare,  ecc.  —  meglio  se  associata,  com'è  frequente¬ 
mente,  alla  ipertrofia  della  orecchietta  stessa.  La  diastole  venosa  coin¬ 
cide  colla  sistole  della  orecchietta  e  colla  diastole  del  ventricolo  ;  pre¬ 
cede  quindi  la  diastole  arteriosa  di  qualche  poco  ed  il  polso  è  perciò 
detto  presistolico.  Non  essendo  prodotto  da  un’ondata  reflua,  ma  da 
ritmici  arresti  del  deflusso  venoso,  le  valvole  delle  vene  non  hanno 
influenza  sulla  sua  sede  :  può  esistere  anche  in  vene  lontane  dal  cuore, 
però  la  sua  maggiore  frequenza  è  alle  giugulari  tanto  nel  bulbo  della 
giugulare  come  nella  giugulare  esterna  e  indifferentemente  dai  due 
lati  (2). 


(1)  Non  si  può  escludere  che  un  polso  venoso  sistolico  possa  darsi  anche  all’infuori  di 
una  vera  insufficienza  tricuspidale.  E’  cioè  possibile  che  in  casi  di  forte  sovraccarico  delle 
vene  e  del  cuore  destro  ed  ipertrofia  ragguardevole  del  ventricolo  destro,  la  chiusura 
violenta  della  valvola  tricuspidale  e  l’urto  che  ne  segue  sulla  massa  sanguigna  nell’orec¬ 
chietta,  dia  luogo  a  un’onda  di  rigurgito  in  questa  massa,  spingentesi  fino  al  bulbo  ed 
anche  al  di  là  se  le  valvole  di  questo  sono  insufficienti  (Bambekger) 

(2)  La  caratteristica  differenziale  fra  polso  presistolico  ed  il  sistolico  non  sta  tanto 
nella  forma  del  polso  quanto  nei  suoi  rapporti  colla  rivoluzione  cardiaca  :  però  differenze 
importanti  dipendono  anche  dall’essere  inerenti,  l’uno  ad  un’onda  reflua,  e  quindi  influen¬ 
zabile  dalle  valvole  del  bulbo,  —  e  l’altro  a  semplice  arresti  del  flusso  venoso,  non  infìuen 
zabili  dalle  valvole  stesse  ;  —  tuttavia  non  sempre  il  polso  presistolico  è  costituito  da 
semplici  arresti  :  nei  casi  in  cui  le  vene  sono  sovraccariche  e  l’orecchietta  destra  è  iper¬ 
trofica,  l’onda  di  rigurgito,  che  normalmente  non  si  spinge  al  di  là  del  tronco  innominato, 
può  arrivare  fino  al  bulbo  ed  essere  arrestata  dalle  valvole  venose,  dando  così  origine  ad 
un  vero  polso  presistolico  di  rigurgito,  come  ammise  lo  stesso  Riegee,  che  è  quegli  che 
primo  pose  e  dimostrò  la  teoria  dell’arresto  della  corrente  venosa  (1)  questo  polso  venoso 
presistolico  bulbare  da  rigurgito  non  sarebbe  però  mai  normale.  Landois  invece  è  di 

(1)  F.  Riegel,  «  Ueber  den  normalen  und  phatologischen  Venenpuls  »  Deut.  Arch.  fiir  klin.  Med  1  u. 
.  2  H.  1882. 
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Le  due  forme  possono  essere  associate  quando  sono  riunite  _  ed 

accade  abbastanza  frequentemente  —  ie  cause  rispettive  :  il  polso 
allora  è  presistolico-sistolico  :  la  diastole  delle  vene  incomincia  prima 
della  diastole  delbarterie  e  dura  quanto  questa. 

Il  mezzo  migliore  per  diagnosticare  fra  le  due  maniere  di  polso 
venoso  e  lo  sfigmogramma.  Ma,  nel  maggior  numero  dei  casi  è  suffi¬ 
ciente  il  semplice  esame  combinato  della  ispezione  delle  vene  colla 
palpazione  della  carotide. 

Ilasta  questo  riassunto  molto  sommario  per  mostrare  come  il  polso 
venoso  sia  ritenuto  generalmente  pel  meccanismo  della  sua  produzione 
un  fatto  prettamente  circolatorio. 

Io  bo  ricercato  nei  trattati  recenti  di  semeiotica  e  di  fisiologia  se 
altri  fattori  —  e  segnatamente  una  influenza  dello  stato  del  polmone 
—  vengono  considerati  nella  produzione  del  polso  venoso,  ma  con 
esito  negativo  (1)  :  i  processi  polmonari  sono  considerati  come  causai 


parere  contrario  (1)  e  ritiene  che  anche  normalmente  il  polso  presistolico  sia  prodotto 
da  un’onda  di  rigurgito  :  il  che  è  contraddetto  dal  fatto  che  il  polso  normale  non  è  del 
bulbo  soltanto,  ma  interessa  quasi  sempre  la  giugulare  esterna:  e  non  è  ammisibile  una 
così  frequente  insufficienza  delle  valvole  venose. 

(1)  Per  l’epoca  anteriore  alle  due  prime  pubblicazioni  del  Riegel  del  1881  (2)  e  del  1882  . 
(3)  il  lettore  può  trovare  una  completa  bibliografia  dell’argomento  nella  seconda  memoria 
del  Riegei  stesso  o  nella  monografia  di  Rovida  (4).  La  causa  del  polso  venoso  presistolico 
e  la  sua  natura  non  erano  ancora  state  definite  coll’esattezza  con  cui  lo  furono  poi  dal 
Riegel,  ed  il  polso  era  compreso  ancora  nella  categoria  delle  cosidette  «  ondulazioni».  Le 
lesioni  polmonari  sono  spesso  indicate  come  causa  delle  ondulazioni  —  non  che  del  vero 
polso  venoso  sistolico  —  ma  sempre  con  un  meccanismo  direi  indiretto,  per  le  alterazioni 
cioè  da  esse  indotte  nella  distribuzione  del  sangue  venoso.  Nella  stessa  seconda  memoria 
di  Riegei,  le  due  storie  cliniche  degli  individui  dai  quali  ottenne  gli  sfigmogrammi  di  i 
polso  presistolico  che  pubblica,  sono  di  affezioni  cardiache-vascolari.  La  seconda  storia 
registra  bensì  «  un  focolajo  di  lesione  polmonare  sinistro  »,  —  ma  in  questo  caso  il  polso 
presistolico  era  «  assai  più  evidente  a  destra  »  ed  esisteva  un  versamento  pericardico.  Al¬ 
trettanto  dicasi  delle  altre  quattro  storie  di  casi  con  polso  presistolico-sistolico  :  in  una 
sola  di  queste  storie  è  fatto  cenno  di  un  enfisema  polmonare  —  ma  la  lesione  principale 
era,  come  mostrò  l’autopsia,  una  endocardite  cronica  mitrale,  aortica  e  tricuspidale. 

Nei  trattati  più  recenti  —  e  che  sono  più  diffusi  —  di  Eichhorst,  (5)  Seitz,  (3)  Lan- 
dois,  (7)  O.  Vierordt,  (8)  Sche  EBE,  (9)  Beaunis,  (10)  Ozanam,  (11)  Fruhauf,  (12)  ecc.,  o  si 

(1)  L.  Landois,  «  Lehrbuch  der  Physiologie  dea  Menschen  »  Wien  und  Leipzig,  Urban  u.  Scbwar- 
zenberg,  1886  s.  186- 

(2)  i.  Riegel  ®  Zur  Kenntniss  von  doni  Verhaltea  des  Venensysteins  nnter  normalen  und  patologi- 
schen  Verhàltmssen  »  —  Berlin.  E4in.  Woch  1881,  n.  18 

(3)  F.  Riegel  op.  cit 

(4)  L.  Rovida  «Del  polso  delle  vene»  La  rivista  clinica  di  Bologna,  giugno  1871. 

(5)  H.  Eichhorst,  «Traité  du  Dixgoostac  médical»  Trad.  d.  Marfan  e  Weiss  Paris,  Steinheil,  1890  p.  491. 

(6)  C.  Seitz  «  G-rundriss  der  Physikalischen  Untersuchungs-methoden  innerer  Organo  »  Leipzig  uni 
Wien  F.  Deutike,  1890  s.  93. 

(7)  L.  Landois,  1.  c. 

(  )  O.  Viekordt  «  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten  »  Leipzig  F.  C.  Vogol  1883,  s.  221. 

(9)  B.  Scheube  «  Klimsche  Prop,edeut  k  »  Leipzig  F.  G.  Vògel  1884 

(10)  H.  Beaunis  «  Nouveaux  Elements  de  Pkysiologie  liumaine  »  Paris  J.  B.  Baillière  et  fils  3  eme  edit» 
1888,  p.  412. 

(11)  Oh.  Ozanam  <  La  circulation  et  le  pouls  «  Paris  J.  B.  Baillière  et  fils,  1886. 

(12)  H.  Frììhauf  «  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten»  Leipzig,  Denicke  18h5. 


Contributo  (ilio  studio  del  polso  venoso  presistolico 


189 


del  polso  venoso,  ma  solo  in  quanto  producono  una  stasi  delle  vene 
centrali. 

Ebbene  vi  sono  casi  nei  (piali  esiste  un  polso  venoso  presistolico 
puro  e  dei  più  caratteristici,  in  rapporto  esclusivo  con  uno  stato  anor¬ 
male  dei  polmoni  —  a  cuore  normale  e  con  sistema  venoso  o  normale 
o  mediocrìssimamente  sovrempito  :  anzi  io  posso  dire  di  non  avere 
veduto  nei  casi  di  polso  presistolico  da  lesione  cardiaca  o  vascolare 
tanta  evidenza  e  nettezza  del  fenomeno  come  in  questi  casi  :  io  oserei 
perfino  esprimere  il  pensiero  che  questi  casi  costituiscono  come  una 
esatta  trascrizione  tangibile  ai  nostri  sensi  della  teoria  del  polso  ne 
nativo  che  Riegkl  potè  concretare  soltanto  coll’esame  degli  sfigmo¬ 
grammi  di  polsi  presistolici  da  causa  vascolare  e  cardiaca. 

Io  vidi  la  prima  volta  questo  polso  in  una  tisica  degente  in  clinica. 

Il  processo  era  monolaterale  ed  avanzatissimo  :  interessava  tutto  il  polmone  sini¬ 
stro  :  il  polmone  destro  era  assolutamente  immune. 

Il  polmone  sinistro  era  fortemente  raggrinzato;  oltre  ad  un  ragguardevole  im- 
piccolimento  di  tutta  la  metà  sinistra  del  torace,  l’area  di  Traube  era  molto  cresciuta 
in  alto,  il  cuore  era  spostato  verso  l’alto  verso  sinistra  e  scoperto:  non  era  possibile 
determinare  i  confini  perche  su  tutta  la  metà  sinistra  del  torace  il  suono  era  muto 
colle  caratteristiche  varietà  cavitarie  nella  regione  infr aclavicolare  :  l’impulso  era 
assai  diffuso  oltreché  spostato  ed  erano  distintissimi  l’impulso  sistolico  della  polmo¬ 
nare  e  l’urto  di  chiusura  delle  sue  valvole. 

Non  v’erano  però  dati  da  far  ammettere  un  aumento  di  volume  del  cuore.  Fra 
cuore  e  polmone  non  occupavano  tutta  la  metà  sinistra  del  torace,  ma  una  larga 
zona  di  suono  chiaro  forte  si  stendeva  dalla  clavicola  fino  all  area  epatica  fi  a  la 


ripetono  con  poche  varianti  le  cose  già  dette  da  Hiegel,  o  neppure  si  accenna  al  polso 
presistolico.  In  nessun  trovai  parola  di  una  causa  polmonare  diretta  di  detto  polso. 

Solo  nel  manuale  di  SFern  (1)  trovai  indicata,  fra  le  cause  delle  «ondulazioni  »  delle 
giugulari,  anche  «la  perdita  della  retrattilità  polmonare  »  Lo  Stern  dopo  aver  ricordato 
come  una  delle  cause  più  frequenti  delle  «  ondulazioni  »  sia  il  versamento  pericardico  — 
fatto  vero  e  che  venne  illustrato  in  seguito  da  Francois  Franck  (2)  e  da  Kiegel,  m  una 
terza  memoria  (3),  con  iniezioni  ed  insufflazioni  del  pericardio  —  e  detto  che  la  causa  del 
polso  in  questi  casi  sta  nell’aumento  di  pressione  sul  cuore,  inerente  alla  presenza  del  li¬ 
quido  ed  all'ostacolo  che  per  ciò  incontra  la  diastole  deU’orecchietta  —  afferma  che  il 
cuore  subisce  un  analogo  aumento  di  pressione  anche  quando  «è  diminuita  o  perduta  la 
retrattilità  polmonare  (Enfisema),  nel  qual  caso  la  pressione  polmonare  non  viene  diminuita 

nellfinspirazione,  nè  aumentata  nella  espilazione  ». 

Questo  concetto  però  che,  esatto  in  parte  nella  sostanza,  è  da  Stern  erroneamente 

spiegato,  non  venne  accettato  o  riprodotto  da  nessuno. 


(1)  S.  Stern  «  Diagnostik  der  Brustkrankheiten  »  Wien  W.  Braumiiller,  1887  a.  648-649. 

(2)  Francois  Frank  «  Reckerches  sur  le  mécanisme  du  pouls  velueux  jugulaire  »  Soc.  de  Biol.  1881-82, 

G8Z(3)hf’K«G^'TÙ8p8e2rim6ntelle  UDter9nohang  ueber  den  normalen  V.nenpul.  und 

der  Venensystem  bei  Pericardialergussen  »  Deut.  Arok.  1.  Klm.  Med.,  B.  XXXI,  H.  5  u.  b.  JS8_  s.  4<1. 
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geniale  e  la  parasternale  airineirea,  limitando  a  quest’ultima  linea  il  contine  interno 
delle  aree  plessiche  del  cuore  e  del  polmone  sinistro,  questa  zona  era  dovuta  all'a 
vanzarsi  del  polmone  destro  verso  la  parte  sinistra  del  torace.  -  Le  pleure  erano  do 
rumine  aderenti  :  -  il  reperto  stetoscopico  del  cuore  era  affatto  normale  all'infuori 
<e  a  tolte  accentuazione  del  secondo  tono  polmonare  spiegabile  colla  retrazione  del 
polmone:  -  il  reperto  stetoscopico  polmonare  indicava  resistenza  del  processo  tisio- 
geno  avanzatissimo  fino  alla  base  -  con  escavazioni  ampie  e  confluenti  dalla  da¬ 
uco  a  tm  verso  la  terza  costola.  —  il  fegato  debordante  dall’arcata  costale  destra 
aveva  il  lobo  sinistro  stirato  in  alto:  non  era  possibile  stabilire  con  certezza  se  fosse 
aumentato  di  volume  —  o  semplicemente  spostato,  poiché  il  margine  inferiore  del 
polmone  destro  arrivava  fino  sul  corpo  della  7»  costola  nella  inamidare,  la  sua  mo 
bilita  attiva  era  notevolmente  diminuita  -  era  diminuita  pure  la  mobilità  attiva  del 
margine  interiore  dell’area  plessica  epatica  -  ed  inoltre  non  si  poteva  nemmeno 
escludere  che  lo  sconfinare  del  solo  lobo  destro  dall’arcata  costale  non  dipendi  sse 
da  un  movimento  di  rotazione  sul  legamento  falcato  per  lo  stiramento  in  alto  subito 
dal  lobo  Sinistro,  analogo  a  quello  ohe  si  dà  quando  un  versamento  di  medio  volume 

mela  pleura  destra  abbassa  il  lobo  destro  e  spinge  in  alto  il  sinistro  ed  insieme  il 
cuore. 

L’ammalata  aveva  febbre  etica  assai  alta,  sudori  profusi  :  era  assai  deperita,  di¬ 
magrata,  la  sua  pelle  era  pallida  e  sottilissima. 

Nella  posizione  eretta  non  si  scorgeva  nessuna  turgidezza  delle  giugulari,  e  nem¬ 
meno  nella  posizione  semieretta,  col  tronco  appoggiato  ai  guanciali. 

Esisteva  dunque  in  questa  ammalata  una  grave  lesione  del  polmone  sinistro  —  per 
la  quale  tutto  il  parenchima  era  in  gran  parte  solidificato  ed  abbondantemente  qua  e 
la  ulcerato  :  ma  non  v’era  nessun  segno  che  indicasse  una  lesione  del  cuore  od  uno 
stato  di  sovrempimento  del  sistema  venoso  :  certo  io  non  potrei  negare,  data  resi¬ 
stenza  del  processo  polmonare,  un  qualche  sovrempimento  delle  vene,  ma  questo  non 

poteva  essere  nemmeno  di  qualche  entità  -  ed  intanto  di  esso  non  v’era  nessun  se¬ 
gno  sicuro. 

Facendo  tossire  l’ammalata,  la  vena  giugulare  esterna  s’inturgidiva,  d’ambi  i 
lati  fugacemente;  —  del  pari  ambo  le  vene  si  inturgidivano  ponendo  l’ammalata 
nella  posizione  assolutamente  orizzontale,  ma  la  sinistra  assai  più  della  destra  Rial¬ 
zando  lentamente  il  tronco  e  la  testa  dell’ammalata,  ben  presto  la  giugulare  esterna 
destra  era  completamente  avvizzita:  l’avvizzimento  si  compiva  a  gradi  -  ed  in 

nessun  momento  eremi  dato  di  osservare  delle  vere  pulsazioni  della  man,  ma  solo 
</ elle  indeterminabili  ondulazioni. 

Molto  diversamente  si  comportava  la  giugulare  esterna  sinistra.  —  A,, pena  si  in¬ 
cominciai  a  ad  innalzare  l'ammalata,  s'andava  disegnando  uni,  forma  di  pulsazione 
della  vena  inturgidita,  che  si  accentuava  sempre  più.  raggiungeva  un  ma  rimimi  di 
evidenza,  m  una  determinata  posizione  dei  tronco,  poi  continuando  il  raddrizza¬ 
mento  cessava  ogni  turgore  della  giugulare  e  con  essa  la  pulsazione. 

Nella  posizione  più  favorevole  -  una  posizione  semieretta  -  la  pulsazione  pre-  . 
senta  vasi  nella  maniera  che  descrivo  : 

Durante  la  inspirazione  la  giugulare  era  vuota  o  quasi  vuota  :  al  suo  posto  appa¬ 
riva  una  lieve  solcatura  identica  a  quella  che  si  osserva  nelle  persone  in  cui  6  di¬ 
scretamente  sviluppata  quando  piegano  fortemente  il  capo  da  un  lato:  nessun  movi- 
mento  vi  appariva  in  tutto  il  tempo  della  inspirazione. 

Nell’espirazione,  subito  fin  dal  primo  momento,  incominciava  ad  inturgidire  la 
veim  e  si  inturgidiva  tutta:  il  turgore  però  non  si  produceva  d’nn  tratto  in  tutto 
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il  tronco,  ma  gradatamente  dal  basso  all’alto,  e  non  in  modo  uniforme,  ma  a  ri¬ 
prese  nettamente  distinte,  e  sincrone  colla  sistole  dell’ orecchietta.  —  Non  appena 
cioè  l’espirazione  era  cominciata  si  vedeva  inturgidire  un  primo  tratto,  l’inferiore, 
della  vena,  ed  inturgidire,  uniformemente,  dal  basso  all’alto,  come  se  un’ondata 
sbucasse  di  sotto  la  clavicola,  salisse  rapidamente  nella  vena  arrestandosi  di  botto 
ad  un  dato  punto,  lasciando  ancora  vuota  la  porzione  superiore  del  vaso  :  poi  questo 
primo  tratto  gonfio  avvizziva  di  nuovo  qualche  poco,  si  assottigliava,  senza  svuotarsi, 
finché  subentrava  una  seconda  ondata,  pure  dal  basso,  a  restituire  la  turgidezza  del 
primo  tratto,  e  portarla  più  in  alto,  per  un  secondo  tratto  più  breve  del  primo  — 
arrestandosi  pure  di  botto;  un  secondo  lieve  avvizzimento  della  porzione  turgida  se¬ 
guiva  la  seconda  onda,  finché  una  terza  ripristinava  il  turgore  e  lo  innalzava  di  un 
terzo  tratto  della  vena,  che  cosi  veniva  riempita  (piasi  tutta.  —  Le  ondate  d’ordinario 
(j erano  tre  di  numero  nel  tempo  di  una  espirazione,  qualche  volta  erano  due,  o  quat¬ 
tro;  in  quest'ultimo  caso  la  quarta  ondata  non  era  mai  completa  e,  appena  avviata, 
i  era  subito  tronca  dal  collature  improvviso  di  tutta  la  vena  al  subentrare  della  suc- 
icessiva  inspirazione  il),  il  numero  delle  ondate  doveva  dipendere,  evidentemente, 
dal  rapporto  di  tempo  fra  la  frequenza  del  polso  e  quella  del  respiro. 


Io  ho  parlato  di  ondate  provenienti  dal  basso,  soltanto  perchè  que¬ 
sta  era  Tinipressione  prodotta  dal  fenomeno  e  per  descriverlo  colla 
maggiore  chiarezza  :  effettivamente  però  non  poteva  trattarsi  che  di 
una  forma  di  polso  negativo  e  quindi  di  arresti  della  corrente  san¬ 
guigna  e  non  di  ondate  retine  dalla  cava  e  dal  cuore  nel  vero  senso 
della  parola. 

L’ispezione  della  vena  combinata  colla  palpazione  della  carotide, 
non  lasciava  alcun  dubbio  in  proposito:  gli  inturgidimenti  graduali 
della  vena  erano  con  tutta  certezza  presistolici  (2)  —  e  questo  baste- 


(1)  Non  ho  raccolto  lo  sfigmogramma  perchè  non  mi  riuscì  di  comporre  un  apparato 
atto  a  fornire  una  rappresentazione  della  parte  essenziale  e  caratteristica  del  fenomeno. 
Un  tamburo  di  Marey  comune,  anche  con  un  bottone  non  molto  piccolo,  applicato  su  di 
un  punto  della  vena,  non  può  rendere  se  non  l’immagine  di  quel  che  avviene  in  questo 
punto:  applicato  il  bottone,  ad  esempio,  sulla  parte  inferiore  della  vena,  renderà  uno 
sfigmogramma  del  polso  venoso  presistolico  analogo  a  quelli  pubblicati  dal  Riegel:  ma 
la  progressività,  direi,  a  riprese,  dell’inturgidire  della  vena  —  che  è  il  fatto  più  caratteristico 

—  ed  è  l’argomento  principale  per  spiegare  la  natura,  il  meccanismo  di  produzione  di 
questo  polso  —  non  può  apparirvi  in  nessuna  maniera,  qualunque  sia  la  sede  di  applica¬ 
zione. 

Occorrebbe  per  questo  un  apparato  riproducente  quel  che  accade  in  ogni  singolo  punto 
della  vena,  constante,  ad  esempio,  di  numerosi  bottoni  collettori  vicinissimi,  scaglionati 
sul  tronco  venoso:  e  non  mi  è  riuscito  di  comporlo,  sebbene  il  problema  non  paja,  mec¬ 
canicamente,  insolubile.  Del  resto,  la  descrizione  che  feci  del  fenomeno  mi  pare  sufficiente 
per  darne  una  idea  esatta  e  chiara. 

(2)  Il  Riegel  afferma  che  soltanto  lo  sfigmogramma  permette  di  stabilire  con  sicurezza 
la  diagnosi  di  polso  presistolico  —  e  che  gli  altri  mezzi  —  la  pressione  a  metà  vena  — 
l’ispezione  associata  alla  palpazione  della  carotide  —  sono  fallaci  od  insufficienti.  Ne  è 
una  prova,  egli  soggiunge,  che  la  dimostrazione  della  negatività  del  polso  venne  ottenuta 
soltanto  quando  se  ne  raccolse  lo  sfigmogramma  e  che  prima  tutti  gli  autori  riferivano 
ad  un’ondata  sistolica,  reflua,  la  diastole  venosa  che  consideravano  —  che  vedevano  anzi 

—  sincrona  alla  sistole  dei  ventricoli;  e  solo  ammettevano  che  la  ondata  principale  fosse 
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rebbe  per  la  diagnosi  di  polso  negativo,  ma  vi  erano  altri  dati  :  —  la 
compressione  a  metà  tragitto  della  vena  sopprimeva  il  fenomeno:  — 
questo  è  nn  dato  al  quale  non  si  può  annettere  un  valore  assoluto  in 
tesi  generale,  perchè  può  mancare  in  causa  di  tronchi  venosi  sboccanti 
nella  giugulare  a  valle  del  punto  dove  si  comprime  la  vena,  ma  quando 
esiste,  ha  anche  un  valore  ed  un  significato  che  è  perentorio  :  —  il 
polso  interessava  tutto  il  tronco  della  giugulare  esterna  e  non  il  solo 
bulbo  deirinterna  ;  per  poterlo  credere  positivo,  sistolico,  prodotto 
cioè  da  un’onda  reflua  dalla  cava  e  dal  cuore,  si  sarebbe  dovuto  am¬ 
mettere  che  fossero  insufficienti  le  valvole  venose  del  bulbo  —  e  di 
insufficienza  congenita,  non  essendovi  nè  sovrempimento  del  sistema 
venoso,  nè  segni  di  una  qualche  lesione  locale  :  —  il  polso  interessava 
esclusivamente  la  giugulare  sinistra;  la  destra,  anche  inturgidita 
dalla  posizione  orizzontale  non  era  pulsante  :  ora  è  noto  che  mentre 
il  polso  presistolico  si  presenta  d’ordinario  d’ambo  i  lati,  con  qualche 
maggiore  evidenza  ora  più  dall’uno,  ora  più  dall’altro,  senza  regola 
costante,  secondo  circostanze  affatto  accidentali,  quale  ad  esempio  il 
maggior  sviluppo  delle  vene  di  un  lato,  il  polso  venoso  positivo  si 
manifesta  spesso  soltanto  alla  giugulare  destra  e  quando  è  bilaterale 
ha  però  sempre  una  spiccatissima  ragione  anatomica  ;  il  tragitto  fra 
la  giugulare  ed  il  cuore,  è  più  breve  a  destra  che  non  a  sinistra  —  ed 
è  quasi  rettilineo,  mentre  a  sinistra  la  giugulare  sbocca  nella  cava  ad 
angolo  retto  :  —  infine  non  esisteva  nel  caso  nessun  segno  di  una 
insufficienza  nè  congenita,  nè  acquisita,  della  tricuspidale 

In  qual  modo  poi  il  polso  negativo  si  presentasse  come  costituito 
da  onde  progressive  procedenti  dal  basso,  vedremo  più  innanzi. 

Poco  tempo  dopo  questo  primo  caso  mi  fu  dato  di  vederne  un  se¬ 
condo  affatto  identico. 


preceduta  da  una  breve  oscillazione  —  una  anadicrotia  dei  polso  —  sincrona  alla  contra¬ 
zione  dell'orecchietta  e  da  essa  prodotta. 

E’  ceito  che  il  determinare  colla  ispezione  della  vena  e  la  palpazione  della  carotide 
contemporaneamente  la  presistolicità  di  un  polso  venoso  è  cosa  che  richiede  qualche  ahi-  1 
tudine  :  ma  quando  questa  abitudine  vi  sia  —  è  cosa  facile  e  sicura  sopratutto. 

Sono  di  questo  parere  —  per  citare  qualcuno  —  I'eichhorst  (1.  c.)  e  lo  Scheube  (1.  c.) 
e  del  resto,  anche  senza  testimonianze,  è  da  ritenersi  possibile  perfettamente,  essendo  le 
differenze  di  tempo  fra  la  presistole  e  la  sistole  tali  da  stare  ancora  nel  dominio  di  azione  t 
dei  nostri  sensi. 

Se  in  passato  parve  che  la  diastole  della  vena  coincidesse  colla  sistole  del  cuore,  il 
fatto  è  spiegabile  col  preconcetto  derivante  dall’esistenza  di  un  vero  polso  sistolico  da  in¬ 
sufficienza  della  tricuspidale  —  e  dall'apparenza  che  realmente  in  alcuni  casi  ha  il  polso 
presistolico  di  constare  d’onde  reflue,  dal  basso  :  in  ogni  caso  è  un  errore  d’osservazione 
pel  quale  si  può  intendere  come  occorresse  uno  sfigmogramma  per  essere  dissipato,  mentre  — 
una  volta  conosciuto  e  dimostrato  —  può  essere  rilevato  con  mezzi  di  esame  meno  sensibili. 
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Trattienisi  di  una  ragazza  di  14  anni,  affetta  da  tisi  del  polmone  sinistro,  rag¬ 
grinzato  fortemente,  invaso  tutto  dal  processo,  con  scopertura  e  spostamento  del 
cuore,  sconfinamento  del  polmone  destro  oltre  la  marginale  sinistra  dello  sterno,  nes¬ 
suna  lesione  cardiaca,  nessun  dimostrabile  sovrempimento  del  sistèma  venoso  :  — 
a  differenza  del  primo  caso  anche  il  polmone  destro  era  affetto  —  sebbene  in  grado 
assai  minore  —  dal  processo  tisiogeno.  —  Anche  in  questo  secondo  caso  la  giugulare 
destra  non  era  turgida  e  non  presentava  nessuna  pulsazione  :  la  giugulare  esterna 
sinistra  offriva  invece  all’esame  un  polso  presentante  nel  modo  più  evidente  le  stes¬ 
sissime  particolarità  di  tempo  e  di  forma  che  ho  sopra  descritto. 


Questo  secondo  caso  lo  vidi  in  consulto  ed  una  sola  volta.  Il  primo 
caso  appartenendo  alla  clinica  —  potei  seguire  fino  alla  morte  dell’am¬ 
malata  :  sgraziatamente  mi  venne  rifiutato  il  permesso  delP autopsia. 

Poco  dopo  aver  osservati  questi  due  casi,  mi  imbattei  in  uno  d’en¬ 
fisema  sostantivo  bilaterale  con  polso  presistolico  bilaterale,  preva¬ 
lente  a  destra,  presentante  gli  stessi  caratteri,  sebbene  meno  netti  e 
decisi,  elie  aveva  rilevato  nei  casi  di  tisi.  —  In  q  u  est  ’en  fi  sematico 
esisteva  una  qualche  stasi  venosa,  non  ragguardevole  però. 

Da  questo  momento  io  non  trascurai  di  tener  nota  —  da  questo 
punto  di  vista  —  degli  ammalati  di  petto  che  mi  si  presentarono  e 
potei,  si  può  dire  in  quasi  tutti  i  casi  di  enfisema,  in  un  buon  numero 
di  tisici  e  di  pneumonici  dei  lobi  superiori,  constatare  se  non  la  forma 
tipica  di  polso  venoso  che  ho  descritto,  dei  particolari  però  che  vi  ap¬ 
partengono  —  ed  apparivano  come  aggiunti  —  se  così  posso  espri¬ 
mermi  —  a  forine  di  polso  venoso  presistolico  da  sovrempimento 
delle  vene. 

Esiste  dunque  una  forma  di  polso  venoso  presistolico  delle  giu¬ 
gulari  —  con  caratteri  che  finora  io  non  vidi  descritti,  —  in  casi  nei 
quali  non  si  può  dimostrare  nessuna  lesione  del  cuore  e  nessun  so¬ 
vrempimento  delle  vene  cave  e  non  può  quindi  essere  spiegato  nel 
modo  illustrato  da  Riegel  e  ammesso  in  generale.  In  questi  casi  esiste 
invece  una  grave  lesione  polmonare  e  —  circostanza  che  è  molto  signi¬ 
ficativa  per  un  polso  di  arresto  —  la  lesione  polmonare  ed  il  polso 
sono  assolutamente  monolaterali  e  corrispondenti.  Un  rapporto  di 
causa  ed  effetto  fra  i  due  fatti  si  impone.  Ma  in  tal  qual  modo  una 
lesione  polmonare  può  dar  luogo  —  indipendentemente  da  un  so¬ 
vrempimento  delle  vene  che  le  può  essere  inerente  —  ad  un  polso 
venoso  presistolico? 

11  sistema  venoso  ha  una  capacità  notevolmente  maggiore  della 
quantità  di  sangue  che  effettivamente  contiene  :  in  nessuna  parte  del 
corpo  le  vene  sono  completamente  piene  —  s’intende  nello  stato  nor- 
male: _ te  loro  pareti  sono  assai  sottili,  fioscie,  cedevoli  ed  elastiche 
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e  s'adattano  facilmente  a  questa  relativa  scarsezza  assumendo  invece 
della  forma  cilindrica,  forme  e  sezioni  diversamente  elittiche.  — 
Quando,  per  qualsivoglia  motivo,  la  quantità  del  sangue  circolante  in 
un  dato  distretto  venoso  cresce  o  diminuisce,  il  cambiamento  si  compie 
facilmente,  anche  sotto  le  deboli  pressioni  vigenti  nel  sistema  perchè 
non  incontra  ostacolo  nella  parete  venosa  la  quale  segue  passivamente 
il  cambiamento  adattandovi  la  sua  forma;  se  la  quantità  del  sangue 
diminuisce,  la  sezione  della  vena  sì  fa  più  el ittica  —  se  cresce,  si  av¬ 
vicina  invece  alla  sezione  circolare  :  soltanto  quando  il  sovrempi¬ 
mento  cresce  dopo  che  la  vena  ha  assunto  la  forma  di  maggiore  capa¬ 
cità,  la  cilindrica,  entra  in  giuoco  la  resistenza  della  parete  della 
vena  alla  distensione,  la  sua  tensione  e  la  sua  elasticità.  —  Nel  campo 
quindi  del  distretto  venoso  possono  avvenire  ed  avvengono  di  continuo 
forti  spostamenti  delle  masse  sanguigne  —  per  cause  anche  lievi  :  la 
stessa  gravità  agisce  fortemente  e  di  continuo  nel  variare  la  distri- 
b azione  del  sangue  nelle  vene. 

I  grossi  tronchi  venosi  della  cavità  toracica  stanno  sotto  un  regime 
differente  :  essi  pure  hanno  pareti  sottili,  cedevolissime,  adattabili 
con  facilità  ad  ogni  esigenza  di  quantità  del  sangue  che  contengono 
—  ma,  a  differenza  delle  altre  vene  del  corpo,  sono  sottoposte  alla 
influenza  meccanica  del  tessuto  polmonare.  Queste  vene  si  possono, 
schematicamente,  considerare  come  scolpite  nello  spessore  del  pol¬ 
mone;  prescindendo  dal  cuore  e  dai  grossi  tronchi  arteriosi,  tutto  lo 
spazio  toracico  che  sta  fuori  di  esse,  è  interamente  riempito  dal  pol¬ 
mone,  in  istato  di  espansione  forzata,  teso ,  colla  elasticità  cimentata 
e  svolgente  perciò  una  forza  traente  applicata  a  tutta  la  superfìcie 
interna  della  cavità  toracica  ed  alla  esterna  degli  organi  che  vi  sono 
contenuti.  Le  vene  del  torace  sono  così  incessantemente  sollecitate  da 
una  forza  che  tende  ad  ingrandirle,  alla  quale  le  misure  assegnano  un 
valore  di  7-8  min.  Hg.  nella  espirazione,  che  può  salire  fino  a  30-40 
mm.  Hg.  nella  inspirazione  forzata.  —  A  questa  forza  le  vene  endo- 
toraciche  si  arrendono  nella  misura  eh  ’è  loro  consentita  dalla  quan¬ 
tità  di  sangue  che  contengono  :  però  stanno  incessantemente  colla 
tendenza  ad  ingrandire  e  ad  approfittare  per  questo  — *  se  così  mi 
posso  esprimere  —  d’ogni  più  lieve  circostanza  che  aumenti  il  loro 
contenuto.  Che  forma  abbiano,  se  cioè  queste  vene  assumano  la  forma 
di  maggiore  capacità,  la  forma  cilindrica,  sì  che  non  possano  più  in¬ 
grandirsi  se  non  a  spese  di  una  distensione  della  loro  parete  —  che 
del  resto  è  cedevole  ed  elastica  —  o  se  abbiano  una  forma  a  sezione 
eli t fica,  con  la  possibilità  di  un  facile  ulteriore  ingrandimento  col 
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solo  cambiamento  di  forma  —  non  sappiamo.  Questo  però  è  certo  che 

come  mostra  la  loro  pressione  negativa  —  queste  vene  a  differenza 
di  tutte  le  altre  del  corpo,  sono  dalla  elasticità  polmonare  incessante¬ 
mente  sollecitate  ad  ingrandire.  Esiste  così  una  sorta  di  equilibrio 
dinamico  fra  la  elasticità  polmonare  da  una  parte  ed  il  contenuto 
delle  vene  dall’altra,  dal  quale  emerge  una  duplice  influenza  l’una 
sulle  vene  extratoraciche  —  e  noi  considereremo  soltanto  quelle  del 
collo  —  l’altra  sulla  funzione  della  orecchietta  destra  del  cuore. 

Sulle  vene  del  collo,  le  vene  endotoraciche  esercitano  una  azione 
aspirante,  che  le  intrattiene  nella  maggiore  vuotezza  possibile  —  non 
soltanto  nella  posizione  eretta  del  capo,  nella  quale  la  gravità  favo¬ 
risce  la  corrente  centripeta  venosa,  ma  anche  nella  posizione  oriz¬ 
zontale;  solo  quando  la  testa  ed  il  tronco  sono  molto  bassi  nel  senso 
di  un  capovolgimento  del  corpo,  rattezza  della  colonna  sanguigna 
nelle  giugulari  fino  alla  cava  può  fare  equilibrio  alla  azione  traente 
della  elasticità  polmonare,  e  paralizzare  l’aspirazione  endotoracica  — 
ed  allora  le  vene  inturgidiscono. 

Sulla  funzione  dell’ orecchietta  destra  esercitano  una  azione  ana¬ 
loga.  Nella  sistole  delPorecchietta,  anche  escludendo  resistenza  di 
un’onda  reflua  nella  cava  che  alcuni  autori  ammettono,  è  però  mo¬ 
mentaneamente  intercettato  il  deflusso  venoso,  e  nella  corrente  con¬ 
tinua  proveniente  dal  capo,  deve  necessariamente  avvenire  un  arresto. 
E'  chiaro  che  se  le  pareti  della  vena  fossero  costituite  da  un  tubo 
rigido,  l’arresto  della  corrente,  procedendo  dal  basso,  dovrebbe  istan¬ 
taneamente  diffondersi  in  alto  a  tutta  la  colonna.  Le  pareti  delle  vene 
invece  sono  facilmente  distendibili  non  solo,  ma  stanno  sotto  ad  un 
invito  incessante  a  distendersi;  e  quella  quantità  di  sangue  che  non 
può  entrare  nella  orecchietta  durante  la  sistole,  trova  immediata¬ 
mente  posto  nell’ ingrandimento  delle  vene  endotoraciche  sollecitato 
dalla  elasticità  polmonare  —  e  così  il  deflusso  continuo,  uniforme 
nelle  giugulari  non  viene  disturbato,  tanto  nella  posizione  verticale, 
in  cui  il  peso  della  colonna  sanguigna  basterebbe  da  solo  ad  ottenere 
lo  stesso  effetto,  quanto  nella  posizione  orizzontale  nella  quale  la  uni¬ 
formità  di  deflusso  è  raccomandata  alla  sola  azione  aspirante  delle 
rene  endotoraciche.  Perche  ciò  avvenga  veramente  nel  modo  che  dico, 
occorre  che  vi  siano  una  esatta  corrispondenza  di  quantità  e  di  tempo 
fra  l’ingrandimento  delle  vene  endotoraciche  ed  il  sangue  che  non 
può  entrare  nell’orecchietta  ;  in  un  gran  numero  di  casi  questa  corri¬ 
spondenza  deve  esistere  perchè  alle  giugulari  —  anche  in  posizione 
orizzontale  —  non  si  scorge  nessun  movimento  pulsatorio  ;  in  un  certo 
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numero  di  casi  invece  non  esiste  la  esatta  corrispondenza,  ma  è  relati¬ 
vamente  deficiente  —  non  si  può  dire  se  di  tempo  o  eli  quantità  — 
l'azione  della  elasticità  polmonare;  sono  questi  i  casi  in  cui  Riegél 
dimostrò  l'esistenza  di  un  debole  polso  presistolico  normale. 

La  duplice  influenza  esercitata  dall’equilibrio  dinamico  nel  quale 
stanno  le  vene  endotoraciche,  si  modifica  o  manca  se  l’equilibrio  è 
modificato  o  rotto;  è  facile  dire  quali  cambiamenti  debbano  verificarsi 
in  questo  caso  nella  corrente  venosa  delle  giugulari. 

L'equilibrio  può  essere  rotto  dal  modificarsi  dell’uno  o  dell’altro 
o  di  ambedue  i  suoi  termini  —  la  quantità  del  sangue  e  la  elasticità 
polmonare.  —  Può  essere  aumentata  la  prima;  diminuita  la  seconda. 

Xel  primo  caso,  comunque  avvenga  l’aumento  del  sangue  nelle  vene 
endotoraciche  —  o  per  una  lesione  cardiaca  cioè  o  una  lesione  pol¬ 
monare  —  il  di  più  di  sangue  occuperà  lo  spazio  di  cui  ìe  vene  ten¬ 
dono  incessantemente,  per  l’azione  polmonare,  ad  ingrandire  — -  dimi¬ 
nuendo  prima,  poi  esaurendo  questa  loro  tendenza  all’ingrandimento; 
e  poiché  in  questa  tendenza  solo  consiste  l’azione  aspiratrice  che  le 
vene  endotoraciche  esercitano  sul  sangue  delle  giugulari  —  quest’a¬ 
zione  aspiratrice  sarà  dapprima  diminuita,  poi  spenta.  Allora  le  vene 
endotoraciche  saranno  condotte  nelle  condizioni  all’ incirca  delle  altre 
vene  del  corpo  in  istato  di  sovrempimento  ;  sulle  vene  giugulari  si 
trasporterà  la  stessa  influenza  che  rende  difficile  il  deflusso  dalle 
cave  —  ed  inturgidiranno  —  meno  nella  posizione  eretta,  nella  quale 
il  peso  della  colonna  sanguigna  potrà  ancora,  più  o  meno  secondo  i 
casi,  distendere  le  vene  endotoraciche  che  nella  posizione  orizzontale; 
—  e  —  soppresso  lo  spazio  nel  quale  trovava  posto  il  sangue  arrestato 
dalla  sistole  dell'orecchietta  destra  —  gli  arresti  —  come  in  un  tubo 
rigido  —  si  diffonderanno  in  alto  in  tutta  la  colonna  liquida  e  le 
giugulari  appariranno  pulsanti.  Sono  questi  i  casi  di  polso  presi¬ 
stolico  accentuato  da  sovrempimento  venoso  descritti  da  Rtegel. 

Ora  è  chiaro  che,  poiché  la  causa  di  questo  polso  venoso,  sta  nella 
soppressione  della  incessante  tendenza  ad  ingrandire  che  la  elasticità 
polmonare  imparte  alla  vene  endotoraciche  —  il  polso  venoso  dovrà 
prodursi  ogni  qualvolta  questa  tendenza  diminuirà  o  sarà  soppressa, 
qualunque  sia  la  causa  del  fatto  ;  sia  essa  un  sovrempimento  delle 
vene  che  soddisfa ,  direi,  esaurendola,  questa  tendenza  —  sia  una  di¬ 
minuzione  o  la  soppressione  dell’agente  attivo  della  tendenza  stessa  — 
l'elasticità  polmonare.  Tutte  le  malattie  del  tessuto  polmonare  che 
attenuano  o  sopprimono  la  sua  elasticità  o  che  la  pongono  nell'im¬ 
possibilità  di  estrinsecarsi,  creano  nelle  vene  endotoraciche  delle  cir- 
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costanze  fisiche  analoghe  a  quelle  inerenti  al  loro  sovrempimento.  In 
questo  caso  le  vene  endotoraciche  sono  veramente  ridotte  alle  condi¬ 
zioni  fìsiche  delle  altre  vene  del  corpo  in  istato  di  relativa  vuotezza. 

Nella  posizione  eretta  del  corpo,  la  gravità  —  poiché  la  quantità 
del  sangue  delle  vene  endotoraciche  è  scarsa  e  —  come  nel  rimanente 
sistema  venoso  —  insufficiente  a  riempirle  —  assicura  da  sola  F avviz¬ 
zimento  normale  delle  vene  giugulari.  Ma  nella  posizione  orizzontale 
nella  quale  opera  il  solo  fattore  di  avvizzimento  delle  giugulari  nello 
stato  normale  —  l'azione  aspirante  delle  vene  endotoraciche  —  le  giu¬ 
gulari,  anche  non  sovrempite  inturgidiscono ,  come  inturgidiscono  le  ve¬ 
ne  di  una  mano  nella  posizione  orizzontale  del  braccio,  in  confronto  di 
quando  la  mano  ed  il  braccio  sono  sollevati.  Ciò  spiega  la  nota  estrema 
labilità  eli  volume  delle  vene  giugulari  degli  enfìsematici  —  nei  quali 
l’assenza  della  lesione  del  polmone  sta  appunto  nella  diminuzione, 
o  nella  perdita,  della  sua  elasticità,  pei  cambiamenti  di  posizione  an¬ 
che  (piando  il  sistema  venoso  non  è  sovrempito. 

Ed  anche  Fazione  dell’ orecchietta  destra  avverte  in  un  modo  spe¬ 
ciale  F influenza  della  cessata  tendenza  ad  ingrandire  delle  vene  endo¬ 
toraciche.  E  per  mostrare  in  qual  modo,  un  esempio  giova  più  di 
una  dimostrazione  diretta. 

Prendiamo  un  tratto  d'intestino  e  spogliamolo  del  mesenterio; 
avremo  un  tubo  cilindrico,  all’ incirca  calibro,  affatto  floscio  ;  svuo¬ 
tiamolo  dell’aria,  riempiamolo  per  metà  d’acqua  e  chiudiamolo  ai 
due  capi.  Se  così  preparato  lo  poniamo  sopra  un  piano  orizzontale, 
l’acqua  si  distribuisce  uniformemente  in  tutte  le  sue  sezioni,  l’inte¬ 
stino  assume  dovunque  una  forma  appiattita  a  sezione  elittica  ;  se 
invece  lo  teniamo  sospeso  nell’aria  per  uno  dei  suoi  capi  —  l’acqua  si 
raccoglie  nella  posizione  inferiore  che  gonfia  e  si  fa  cilindrica  e  tutto 
il  tratto  superiore  si  mostra  fortemente  appiattito,  vuoto,  a  pareti 
eombacianti.  Se  per  due  tubi  immessi  a  tenuta  ermetica  nei  due  capi 
_  si  intrattiene  una  moderata  corrente  d’acqua  sotto  piccola  pres¬ 
sione,  e  si  regola,  con  un  rubinetto  inserito  nel  tubo  di  efflusso,  in 
modo  che  l’efflusso  d’acqua  uguagli  l'afflusso,  le  cose  non  muteranno  : 
la  quantità  d’acqua  nell'intestino  —  e  quindi  la  sua  forma  non  va¬ 
rierà  :  posto  sopra  un  piano  orizzontale  assumerà  la  identica  forma 
appiattita  che  ho  detto  prima  —  e  tenuto  verticalmente  (e  correggendo 
col  robinetto  l’efflusso  aumentato  in  causa  della  maggiore  altezza  della 
colonna  d’acqua  che  importa  una  maggiore  pressione)  l'intestino 
avrà  una  forma  cilindrica  nel  suo  tratto  inferiore  ed  una  fortemente 
appiattita  nel  superiore;  con  questa  sola  differenza  in  confronto  di 
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prima,  che  le  pareti  del  tubo  in  questo  secondo  caso  non  combacie¬ 
ranno,  ma  lascieranno  passare  una  colonna  d’acqua  appiattita  più  o 
meno  secondo  la  portata  della  corrente. 

Questo  pezzo  di  intestino  e  questi  cambiamenti  eli  posizione  ripro¬ 
ducono  schematicamente  quanto  accade  nel  sistema  venoso  delle  cave 
e  delle  giugulari  quando  le  vene  endotoraciche  sono  sottratte  all’ in¬ 
fluenza  dilatatrice  della  elasticità  polmonare. 

Se  ora  in  questo  stesso  pezzo  di  intestino,  o  manovrando  il  ru¬ 
binetto  del  tubo  di  efflusso,  od  anche  colle  dita  nostre  che  prendano  il 
tubo  in  mezzo  al  suo  estremo  inferiore  —  noi  interrompiamo  del  tutto 
la  corrente  d’acqua,  a  riprese  brevi,  ritmiche,  così  da  riprodurre 
schematicamente  gli  arresti  che  la  corrente  venosa  subisce  nella  cava 
ad  ogni  sistole  dell’orecchietta  —  e  nello  stesso  tempo  regoliamo  col 
rubinetto  il  deflusso  in  modo  che,  ad  onta  di  queste  ritmiche  sospen¬ 
sioni,  la  portata  della  corrente  non  muti  da  quello  che  era  prima, 
noi  vedremo  il  pezzo  di  intestino  comportarsi  diversamente  a  seconda 
della  posizione  che  gli  avremo  data.  Tenuto  sospeso  in  posizione  ver¬ 
ticale,  noi  vedremo  l’estremo  superiore  del  tratto  inferiore  di  inte¬ 
stino  pieno,  cilindrico,  salire  gradatamente  nel  momento  della  chiu¬ 
sura,  per  ridiscendere  di  altrettanto  nella  apertura  successiva,  risa¬ 
lire  di  nuovo  alla  chiusura  ecc.  —  nella  chiusura,  l'acqua  fluente 
dall’alto  —  e  di  cui  non  esce  l’equivalente  dal  basso  cli’è  chiuso  — 
aumenta  l’altezza  della  colonna  liquida  :  nella  riapertura  successiva 
la  colonna  si  abbasserà  di  nuovo  —  e,  poiché  s’è  detto  che  il  deflusso 
intermittente  dev’essere  regolato  in  modo  che  la  portata  della  cor¬ 
rente  non  muti,  in  questa  seconda  fase  l’altezza  della  colonna  si  ab¬ 
basserà  di  quanto  s’era  prima  innalzata  :  per  rialzarsi  e  riabbassarsi 
in  seguito  ininterrottamente  in  rapporto  alle  chiusure  ed  aperture 
dell’intestino,  sempre  in  uguale  misura,  si  che  le  oscillazioni  avven¬ 
gano  sempre  alla  stessa  altezza.  In  pari  tempo,  poiché  l’innalzamento 
del  livello  importa  un  allungamento  della  colonna  liquida  e  quindi  un 
aumento  della  pressione  che  grava  sulle  pareti  dell’intestino,  si  os¬ 
serveranno  dei  gonfiamenti  e  degli  impiccolimenti  della  porzione  cilin¬ 
drica  dell’intestino  sincroni  alle  oscillazioni  di  livello  dell'estremo 
superiore.  Il  tratto  poi  di  intestino  che  sta  al  di  sopra,  resterà  im¬ 
mutato,  appiattito  e  non  mostrerà  in  alcun  modo  di  partecipare  ai 
cambiamenti  che  avvengono  nel  tratto  inferiore. 

Re  invece  di  tenerlo  verticale,  poggieremo  l’intestino  sopra  un  piano 
orizzontale,  il  tubo  assumerà  un  calibro  uniforme,  di  semiriempi¬ 
mento,  alquanto  appiattito  e  presenterà  dei  gonfiamenti,  e  degli  im- 
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piccolimenti,  diffusi  a  tutto  il  tratto  ugualmente  ritmici  alle  interru¬ 
zioni  e  riprese  della  corrente. 

E  se  gradatamente  cambieremo  la  posizione  orizzontale  dell'inte¬ 
stino  nella  verticale,  passando  per  le  intermedie  posizione  oblique, 
noi  vedremo  il  quadro  della  prima  posizione  trasformarsi  poco  alla 
volta  in  quello  della  seconda  ;  e  precisamente  vedremo  costituirsi 
nella  parte  alta  delFintestino  un  tratto  avvizzito  che  andrà  sempre  più 
allungandosi  in  basso;  nella  posizione  inferiore  un  tratto  che  andrà 
sempre  più  gonfiandosi,  accorciandosi  e  che  presenterà  delie  pulsa¬ 
zioni  sempre  meno  evidenti;  e  nella  linea  di  separazione  dei  due 
tratti,  delle  oscillazioni  di  livello  della  porzione  gonfia  che  andranno 
abbassandosi  ed  impicciolendo  —  finche  sarà  costituito  il  quadro 

proprio  della  posizione  verticale. 

Xoi  possiamo  completare  e  rendere  più  espressivo  il  paragone  col 
pezzo  (l'intestino  chiudendo  questo  in  un  tubo  solido,  opaco  (in  un 
tubo  metallico  ad  esempio),  con  una  larga  e  lunga  finestra  nella  sua 
parte  alta  che  permetta  di  veder  bene  il  tratto  corrispondente  di 
intestino;  una  camicia  finestrata  insomma  somigliante  a  quella  di 
rivestimento  dei  tubi  di  livello  delle  caldaje  vapore  che  lasciano  ve- 
dere  soltanto  il  tratto  più  importante  del  tubo  di  vetro  ;  dispo¬ 
nendo  le  cose  in  modo  e  con  misure  tali  che  il  pezzo  di  intestino  na¬ 
scosto  in  basso  rappresenti  le  vene  endotoraciche  ;  quello  nascosto 
in  alto,  le  radici  della  giugulare  non  visibili  ;  ed  il  pezzo  visibile  dalla 
finestra,  la  giugulare  esterna  —  noi  avremo  modo  di  rappresentare 
schematicamente  con  tutta  esattezza  quello  che  accade  nella  giu¬ 
gulare  esterna  quando  è  perduta  l'elasticità  polmonare  ed  il  sistema 
venoso  non  è  sovrempito.  Tenendo  il  tubo  verticale  noi  vedremo  un 
intestino  avvizzito,  non  pulsante  ;  tenendolo  orizzontale  vedremo 
un  intestino  turgido  e  lievemente  pulsante  :  e  ci  sarà  da  ultimo  facile 
trovare  una  tale  inclinazione  del  tubo  per  cui  si  presenti  alla  finestra 
un  pezzo  di  intestino  che  presenti  le  oscillazioni  terminali  della  co¬ 
lonna  d'acqua  del  tratto  turgido  —  le  quali  avranno  l'apparenza  come 
di  ondate  provenienti  dal  basso  e  gonfianti  ritmicamente  l’intestino 

avvizzito. 

Veramente  questa  non  è  con  rigorosa  esattezza  una  riproduzione  del 
polso  quale  lo  vidi  nelle  due  tisiche  di  cui  riferii  più  sopra  —  in  quei 
due  casi  il  polso  non  era  costituito  da  ondate  invadenti  la  giugulare 
avvizzita  e  poi  ritraentisi,  come  nello  schema,  in  modo  da  mante¬ 
nersi  costantemente  nella  stessa  posizione,  ma  da  ondate  progressive, 
visibili  nel  solo  momento  espiratorio  e  che  in  tre  o  quattro  riprese 
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mentre  nella  inspirazione  la  vena 


riempivano  tutta  la  giugulare  - 
si  infiaceidiva  di  nuovo. 

Gli  è  che  in  quei  casi  esisteva  un  fattore  del  fenomeno  che  _ seb¬ 

bene  minore  —  è  costante  in  casi  di  polso  venoso  da  perdita  di  ela¬ 
sticità  del  polmone,  e  che  non  ho  ancora  fatto  intervenire  nello  schema 
sperimentale  del  pezzo  d- intestino. 

Completiamo  ora  dunque  lo  schema. 


li  tessuto  polmonare  normale  non  è  soltanto  un  mezzo  che  sol¬ 
lecita  in  ogni  momento  le  vene  endotoraciche  a  dilatarsi  —  ma  e  an¬ 
che  un  mezzo  distendibile,  espansibile,  che  teso  fra  la  parete  toracica 
e  la  vena,  attenua,  ammorza  espandendosi  —  Pinfluenza  che  la  di¬ 
latazione  inspiratori  della  cassa  toracica  eserciterebbe  altrimenti 
sulle  vene.  La  tensione  elastica  del  polmone  e  quindi  la  sua  azione 
traente  sulle  pareti  delle  vene  aumenta  certo  molto  nella  inspirazione, 
sale,  come  è  noto,  da  6-8  a  30-40  rum.  Hg.  ma  ognuno  può  immaginare 
a  qual  cifra  salirebbe  la  trazione  sulle  pareti  delle  vene  nella  inspi¬ 
razione,  se  il  tessuto  polmonare  non  fosse  in  alto  grado  espansibile. 

Ora  tutti  i  processi  che  ledono  la  elasticità  del  tessuto  polmonare, 
ledono  anche  la  sua  espansibilità  e  talora  la  sopprimono  affatto  :  in 
molti  casi  è  una  concomitanza  necessaria  inerente  alla  essenza  stessa 
del  processo,  come  nelPenfisema  polmonare  —  in  altri,  come  nella 
pneumonite  crupale  è,  almeno  in  gran  parte,  una  concomitanza  pura 
e  semplice  :  comunque  però,  la  proposizione  sta  sempre  :  lesa  la  ela¬ 
sticità  è  lesa  insieme  e  talora  perdura  la  espansibilità  e  distendibi- 
lità  del  tessuto  polmonare.  Consideriamo  ad  esempio  la  pneumonite 

crupale  ben  sviluppata  del  lobo  superiore  —  oppure  il  caso  _  ch'è 

il  nostro,  di  un  grave  processo  tisiogeno  che  ha  solidificato,  irrigi¬ 
dito  direi,  il  tessuto  polmonare.  In  questi  casi,  soppressa  ogni  espan¬ 
sibilità  del  suo  tessuto,  il  polmone  rappresenta  un  mezzo  rigido,  teso, 
interposto  fra  la  cassa  toracica  e  le  pareti  delle  vene  che  trasmette 
integralmente  a  queste  le  escursioni  respiratorie  di  quella.  E’  ben  vero 
che  le  escursioni  respiratorie  sono  qui  assai  ridotte  —  ma  quel  che 
di  esse  rimane,  importa  sempre,  di  fronte  alla  relativa  piccolezza 
dei  lumi  venosi,  una  ragguardevolissima  dilatazione.  Qui  adunque 
abbiamo  una  assenza  assoluta  di  azione  dilatatrice  delle  vene  nella 
espirazione  —  ed  una  esagerazione  di  essa  nella  inspirazione  ;  quei 
fenomeni  che  sono  prodotti  dall’assenza  nell’espirazione,  scompari¬ 
ranno  nell’inspirazione;  il  sangue  che  s’arresta  nelle  giugulari  e  le 
fa  pulsare  durante  l’espirazione  nella  posizione  orizzontale  od  in- 
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!  cimata,  sarà  richiamato  nelle  vene  endotoraciche  dalla  inspirazione, 
per  essere  di  nuovo  rimandato  nella  gingillare  nella  espirazione  suc¬ 
cessiva  _ e  così  di  seguito.  E  siccome  l’atto  espiratorio  non  è  istan- 

f.uleo  _  e  non  v’è  ragione  perchè  in  nessun  momento  si  arrestino 

le  oscillazioni  di  livello  della  colonna  di  inturgidimento  sincrone  alle 
sistole  auricolari  —  il  ritorno  o  meglio  il  riarrestarsi  —  del  sangue 
nelle  giugulari  sarà  graduale  —  ed  i  suoi  spostamenti  di  livello  fa¬ 
ranno?  nel  tratto  di  giugulare  nel  quale  al  principiare  dell'espirazione 
apparirà  la  colonna  di  inturgidimento,  l'impressione  di  ondate  pro¬ 
gressive. 

Lo  schema  col  pezzo  d’intestino  di  cui  mi  sono  servito,  può  essere 
completato  coll’aggiunta  nella  porzione  inferiore  di  un  serbatoio,  un 
diverticolo  ad  esempio,  che  si  vuoti  e  riempia  con  vece  alterna,  acco¬ 
gliendo  parte  dell'acqua  che  è  nell’intestino  e  restituendola  (ad  esem¬ 
pio  coll’abbassarlo  ed  innalzarlo)  con  ritmo  regolare  che  stia  nei  rap¬ 
porti  di  tempo  fra  ya  ed  V4  col  ritmo  delle  interruzioni  delle  riprese 
della  corrente  —  il  rapporto  di  ritmo  insomma  che  corre  fra  polso  e 
respiro.  Nel  momento  in  cui  si  lascierà  rientrare  l’acqua  nell'inte¬ 
stino.  si  vedrà  l’estremo  superiore  della  colonna  —  sempre  oscillante 
1_  innalzarsi;  e  ponendo  il  tubo  in  quella  inclinazione  nella  (piale  la 
escursione  respiratoria  —  chiamiamola  così  —  della  colonna,  corri¬ 
sponda  alla  finestra  del  tubo  di  rivestimento  —  e  regolando  i  mo¬ 
vimenti  respiratorii  della  colonna  d’acqua  in  modo  da  riprodurre  il 
tipo  delle  escursioni  respiratorie  della  cassa  toracica,  cioè  inspira¬ 
zione  rapida  (massime  in  soggetti  affetti  da  processi  polmonari)  ed 
espirazione  lenta  (massime  in  soggetti  febbricitanti  (Stolnikou  ì  « 
con  lesioni  della  elasticità  polmonare  (Waijwnburg,  Biegel),  noi  ri¬ 
produrremo  esattissimamente  il  (pmdro  del  polso  venoso  che  io  ho 
descritto  :  cioè  avvizzimento  della  giugulare  nella  inspirazione  :  in¬ 
turgidimento  completo  graduale  producetesi  ad  ondate  progressive 
in  numero  di  3  4  nella  espirazione  ;  svuotamento  pressoché  istanta¬ 
neo  della  vena,  interrompente  la  terza  o  quarta  ondata,  al  principio 
della  inspirazione  successiva. 

A  me  pare  che  la  ragione  e  la  illustrazione  di  un  polso  venoso  pre¬ 
sistolico  prettamente  polmonare  sia  completa,  almeno  nelle  parti  es¬ 
senziali  del  fenomeno.  Ma  non  voglio  per  questo  passare  sotto  silenzio 
un  particolare  che  aggiunge  un  dato  probante  delle  cose  dette 

Nei  casi  che  io  ho  visto,  il  polso  era  dal  lato  della  lesione  polmo¬ 
nare  e  così  deve  essere  sempre,  se  la  interpretazione  che  do  del  feno¬ 
meno  è  vera  :  —  nelle  due  tisiche  nelle  quali  vidi  il  polso  nella  sua 
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forma  più  pura  ed  evidente,  il  polso  era  esclusivamente  sinistro  — 
dalla  parte  cioè  della  lesione  —  mentre  la  giugulare  destra  si  com¬ 
portava  in  modo  affatto  normale. 

Le  vene  endotoraciche  —  in  tutti  questi  casi  di  lesioni  polmonari 
monolaterali  —  sono  come  divise  in  due  campi  :  l’uno,  quello  del  lato 
sano,  nel  quale  tutto  procede  come  normalmente  :  l’altro,  quello  del 
lato  affetto,  nella  cui  porzione  en  dolora  cica  l’azione  aspiratrice  manca 
nel  momento  espiratorio  ed  è  esagerata  nell’ inspira  torio.  La  giugu¬ 
lare  di  quest’ultimo  lato  deve  presentare  il  polso  venoso  respiratorio, 
e  l’altra  no  ;  mentre  il  polso  venoso  presistolico  —  da  sovrempimento 
venoso,  deve  essere  bilaterale  con  qualche  prevalenza  a  destra  come 
appunto  ha  descritto  Riegel. 

Quest’ultimo  particolare  mentre  rinforza  il  concetto  dell'esistenza 
di  un  polso  renoso  respiratorio ,  conferma  —  dato  che  ve  ne  fosse  bi¬ 
sogno  e  non  bastasse  il  fatto  della  presistolicità  —  che  il  polso  venoso 
presistolico  è  un  polso  di  arresto. 

Esiste  dunque  —  per  conchiudere  —  un  polso  venoso  presistolico 
delle  (fi u (/viari  da  causa  polmonare.  Questa  causa  consiste  nell’inde¬ 
bolimento  o  nella  perdita  di  elasticità  del  tessuto  del  polmone. 

I  processi  morbosi  ne’  quali  si  osserva  con  maggiore  frequenza  sono 
la  tisi  polmonare  avanzata  ;  l’enfisema  polmonare  ;  la  pneumonite  cru- 
pale  :  dovrebbe  osservarsi  (io  non  l’ho  ancora  constatato)  nelle  ade¬ 
renze  pleuriche  e  forse  in  altre  malattie  dell’apparato  respiratorio. 

I  caratteri  del  polso  venoso  polmonare  che  ho  minutamente  esposto 
differiscono  sensibilmente  da  quelli  del  polso  venoso  che  chiamerò 
circolatorio,  per  distinguerlo  dal  polmonare. 

Spessissimo  sono  riunite  nello  stesso  individuo  —  inerenti  all’i¬ 
dentico  processo  —  la  causa  dell’uno  e  quella  dell’altro  polso,  ossia, 
la  perdita  di  elasticità  del  parenchima  polmonare  ed  il  sovrempi¬ 
mento  del  circolo  venoso  :  cito  ad  esempio  l’enfisema  polmonare.  Evi¬ 
dentemente  in  questi  casi  ambedue  i  fattori  concorrono  alla  produ¬ 
zione  del  fenomeno.  Però  vi  sono  anche  casi  nei  quali  esiste  un  polso 
venoso  presistolico  da  causa  esclusivamente  polmonare  —  così  come 
esistono  quelli  di  polso  presistolico  da  causa  esclusivamente  circola¬ 
toria.  Il  rilievo  accurato  del  modo  di  presentarsi  del  polso  in  un  de¬ 
terminato  caso  —  e  le  nozioni  esposte  —  permettono  di  stabilire  la 
diagnosi  differenziale  —  e  di  assegnare,  nei  casi  misti,  la  dovuta  parte 
a  ciascuno  dei  due  fattori. 

Ji  Policlinico.  N.  14-15,  1890.  Torino. 
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Contributo  clinico  allo  studio  delia  uremia 


Comunico  la  storia  clinica  di  tre  casi,  raccolti  nel  corso  di  que¬ 
st'anno,  che  si  prestano  a  deduzioni  di  una  portata  più  generale  di 
quelle  di  una  semplice  casistica. 

Xel  riferirli  mi  limito  alle  cose  strettamente  essenziali  ;  le  storie 
verranno  poi  pubblicate  in  cxtanso . 

T  1,  uomo  (li  48  anni,  G.  M„  entra  in  Clinica  il  30  novembre  1S96  lagnandosi  dì  ce¬ 
falea,  asma,  c-ardiopalmo,  nausea,  turbe  della  digestione,  il  tutto  da  non  molto  tempo, 
cresciuto  a  gradi,  senza  febbre  e  senza  tosse.  Trascurabili  1  dati  del  gentilizio  ed  i 
precedenti  personali  tino  a  7  anni  sono.  In  quest’epoca  nefrite  acuta,  pare  a  frigore, 
decorsa  in  4  mesi,  dopo  i  quali  uscì  dall’ospedale  dichiarato  e  ritenendosi  guarito. 
Data  però  da  allora  una  pollacbiura  che  persiste  tutt’ora,  unico  disturbo  da  lui  no- 

tato  fino  agli  attuali. 

Stato  presente  :  pallore  grande  della  cute  e  delle  mucose  senza  una  corrispondente 
anemia  :  emoglobina  80  %  ;  globuli  rossi  4.700.000  Nessuna  raccolta  sierosa  I.)i  poca 
importanza  il  reperto  dei  polmoni  e  degli  organi  del  ventre.  Area  plessica  del  cuoio 
grandissima,  ma  di  forma  simile  alla  normale;  itto  esteso,  di  maggiore  forza  del  nor¬ 
male;  toni  ritmici,  fonicamente  normali,  accentuatissimo  e  sonoro  il  2°  aortico.  Polso 
frequente,  piccolo,  durissimo,  regolare  tardo  nella  forma  sfimografica. 

Pressione  arteriosa  assai  alta,  fra  250-270  mm.  Hg.  all’omerale.  Orine  (reperto 
medio)  abbondanti,  intorno  ai  2000  cc.,  ciliare;  densità  1010-1012;  albumina  1-2  gr. 
prò  die;  sostanze  fisse  45  e  54  gr.  ;  azoto  totale  fra  0  ed  11  gr.  ;  sedimenti  insigni¬ 
ficanti. 

Questo  reperto,  all’incirca  invariato,  dura  dal  30  novembre  1896  al  17  gennaio  1897. 
Dieta  lattea  e  impiego,  senza  risultato  apprezzabile,  dei  farmaci  vaso-dilatatori  in 
ispecie  il  ioduro  di  potassio.  Il  17  gennaio  l’ammalato  soccombe  ad  un  accesso  ure¬ 
mico  formale,  il  primo  constatato,  insorto  bruscamente  senza  prodromi  e  durato  sette 
ore  circa.  La  pressione  arteriosa  aumentò  fino  dall'inizio  dell’accesso  e  toccò  la  cifra 
enorme  di  oltre  350  mm.  Hg.,  mezza  atmosfera.  Due  salassi  di  circa  300  cc.  ciascuno, 
a  distanza  di  pochi  minuti  l’uno  dall’altro,  quindi  un  salasso  di  600  cc.,  non  modificò 
nè  la  pressione  arteriosa,  nè  l’andamento  dell’accesso. 
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Epicrisi  dell’autossia  (parziale  pel  noto  disposto  di  legge,  con  esclusione  del  capo) 
eseguita  dall’Istituto  anatomo-patologico  dell’Università  :  Nefrite  interstiziale  cro¬ 
nica,’  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  con  miocardio  di  apparenza  normale 


E’  un  caso  comune  nel  quale  ognuno  avrebbe  fatto  diagnosi  di 
Nefrite  interstiziale  cronica ,  secondaria  d 1  un  a  acuta,  e  terminata  con 
un  accesso  uremico  letale. 

A  i  sono  però,  in  questa  storia,  due  punti  oscuri  :  le  orine  erano 
abbondanti  e  di  piccola  intensità,  ma  le  sostanze  fìsse,  l’azoto,  erano 
normali  per  quantità,  anche  neU’imminenza  dell’accesso  uremico;  al- 
l’autossia  il  rene  presentatami  coi  caratteri  del  rene  (j rinzo ,  ma  il  mi¬ 
croscopio  dimostrò  che  trattavasi  di  una  forma  netta  di  arterio  scle¬ 
rosi  renale,  con  un  residuo  di  sostanza  corticale  ben  conservata  e  in 
quantità  da  potersi  ritenere  sufficiente  per  la  funzione. 

L’altro  fatto  è  del  circolo. 

E’  una  questione  classica  di  patologia  tuttora  insoluta  e  che  anzi 
oggi  sembra  messa  in  disparte,  quella  dell’ipertrofìa  di  cuore  nelle 
affezioni  renali.  Nè  io  intendo  risolverla  ;  a  me  occorre  soltanto  di 
ricordarne  i  termini  :  oggi  si  ritiene  che,  in  conseguenza  di  affezioni 
renali,  si  sviluppa,  senza  che  se  ne  conosca  il  meccanismo,  una  iper¬ 
trofìa  del  cuore  che  è  primitiva  rispetto  all’apparato  circolatorio. 

Ora,  nel  caso  del  M.  esisteva  bensì  un  grave  disordine  di  circolo, 
ma  con  caratteri  che  erano  piuttosto  gli  inversi,  se  così  mi  posso  espri¬ 
mere,  di  quelli  di  una  ipertrofia  di  cuore,  primitiva  nel  circolo  e  se¬ 
condaria  d’una  lesione  renale. 

L’ipertrofìa  primitiva  del  cuore,  e,  meglio,  del  ventricolo  sinistro., 
importa  aumento  del  coefficiente  circolatorio,  della  pressione  arte¬ 
riosa,  dell’ampiezza  del  polso,  dell’altezza  sfigmografica  ;  cute  calda, 
colorita  ;  per  dir  tutto  in  una  parola,  non  rigorosa  ma  espressiva,  una 
sovrabbondanza  di  circolo  arterioso.  La  sindrome  presentata  dal  M. 
era  sensibilmente  diversa.  TI  reperto  cardiaco  era  di  ipertrofìa,  aH'au- 
tossia,  ma  con  notevolissima  dilatazione  in  vita  (area  plessica  gran 
dissima  ed  itto  relativamente  debole)  :  la  pressione  arteriosa  era  bensì 
fortemente  aumentata,  mai  coi  segni  di  una  diminuzione  di  coefficiente 
circolatorio ,  arterie  sottili,  durissime,  polso  esile,  onda  sfigmografica 
bassa  ed  ottusa,  pallore  periferico. 

La  differenza  fra  le  due  sindromi  è  patente,  ed  io  presentai  l'am¬ 
malato  in  Clinica  colla  diagnosi  di  Ipertensione  arteriosa  —  malattia 
di  Huchard  —  senza  per  altro  escludere  dei  fatti  renali  di  valore 
secondario.  Il  significato  della  diagnosi  era  principalmente  questo,  che 
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io  escludevo  rinsufficienza  renale  e  la  possibilità  ed  il  pericolo  immi¬ 
nente  di  attacchi  uremici. 

Poco  tempo  dopo  il  M.,  come  dissi,  soccombeva  ad  un  attacco  ure¬ 
mico  tipico.  Non  credo  però  che  la  mia  diagnosi  fosse  smentita,  ed  a 
momenti  vedremo  perchè. 

Prima  riferisco  gli  altri  due  casi. 

Due  anni  fa  visitai  una  ragazza  di  13  anni,  affetta  da  mixoedeina.  La  cura  tiroidea 
fece  rapidamente  scomparire,  se  non  le  conseguenze  sullo  sviluppo,  la  sindrome  della 
malattia. 

Nella  primavera  di  quest’anno,  continuando  la  cura  tiroidea,  insorsero  disturbi 
non  ben  definiti,  e  nell’orma,  cresciuta  in  quantità,  si  trovò  albumina  da  0,50  a  0,80 
o/  :  però  normali  le  sostanze  fisse  nessun  sedimento  patologico;  la  pressione  arte¬ 
riosa.  misurata  da  Potain  (T ammalata  era  a  Parigi)  ragguardevolmente  cresciuta, 
fino  a  200  nini. 

Nell'agosto  viene  condotta  nelle  Alpi,  a  poco  più  di  1000  m..  dove  peggiorò  e  si 
aggravò.  Pallore  stabilitosi  rapidamente,  cardiopalmo,  tosse,  nausee,  febbre  non  de¬ 
finita.  orine  però  sempre  piuttosto  abbondanti  ed  albumina  intorno  al  2  °/00. 

10  vidi  l’ammalata  una  volta,  ed  il  dott.  Rtva-Rocci,  aiuto  della  Clinica,  la  vide 
una  seconda  volta;  nell’intervallo,  di  pochi  giorni,  grave  accesso  uremico. 

11  nostro  reperto  fu,  sommariamente,  questo  :  Pallore  cianotico,  anasarca,  non 
versamenti  apprezzabili  in  cavità;  in  causa  dell’anasarca  ommesso  l’esame  del  san¬ 
gue.  Apiressia,  sensorio  libero.  Ipostasi  polmonare  bilaterale  grave;  fegato  da  stasi. 
Giugulari  turgide  con  polso  presistolico-sistolico ;  area  cardiaca  grandissima;  itto 
esteso,  relativamente  debole;  toni  ritmici,  accentuato  il  2°  rumore  sistolico  dolce, 
debole,  diffuso;  radiale  sinistra  non  percettibile;  destra  filiforme,  dura,  con  polso 
esile,  frequente,  ritmico.  Pressione  arteriosa  molto  alta,  179  mm.  ;  orina  intorno  ai 


I  1500  ce.,  talora  anche  sotto  i  1000.  In  un  esame,  3 


o  0 


di  albumina  ;  sali,  urea,  so¬ 


stanze  estrattive,  normali;  pochi  globuli  rossi  nello  scarso  sedimento  ed  una  certa 
quantità  di  cellule  d’epitelio  renale  debolmente  infiltrate;  nessun  cilindro. 

Al  primo  attacco  uremico  ne  seguirono  altri  molti,  di  varia  intensità,  coi  quali, 
e  coi  sintomi  sempre  più  gravi  della  insufficienza  cardiaca,  l’ammalata  soccombette 
alla  fine  di  settembre. 

Non  si  fece  autossia. 

In  questo  secondo  caso  è  riprodotta  la  parte  sostanziale  della  sin¬ 
drome  del  M.,  però  con  due  varianti  :  nel  M.  la  malattia  datava  da  pa¬ 
recchi  anni  ed  il  ventricolo  sinistro  potè  ipertrofi zzarsi  e  così  reggere 
fino  all’ ulti  ino  ad  una  ipertensione  da  arterio-costrizione  delle  più  alte 
osservate.  In  quest 7 ultimo  caso  il  processo  era  recente,  le  condizioni 
generali  sfavorevoli,  l’ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  venne  meno, 
il  cuore  fu  sopraffatto,  ed  accanto  alla  sindrome  della  ipertensione, 
che  nel  M.  era  pressoché  pura,  si  disegnò  e  durò,  crescendo  fino  al- 
T ultimo,  fattore  forse  capitale  della  morte,  quella  della  insufficienza 
cardiaca  —  stasi  venosa  generale,  edemi,  ecc. 
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La  seconda  variante  sta  nel  reperto  renale.  Se  nel  M.  era  discu¬ 
tibile,  qni  è  fuori  di  contestazione  1?  integrità  del  rene.  Nè  nei  pre¬ 
cedenti,  nè  nella  malattia  prima,  il  mixoedema,  nè  nella  sindrome 
attuale,  apparve  alcun  segno  d’una  lesione  renale  primitiva  ;  Palbu- 
minuria  e  la  comparsa  terminale  delle  cellule  d’epitelio  renale,  sono 
fatti  di  stasi,  non  di  nefrite. 


Terzo  caso.  Una  signora  di  67  anni  soffre  da  circa  30  anni  di  accessi  intercorrenti 
sempre  più  ravvicinati,  caratterizzati  da  senso  di  lipotimia,  freddo  alle  estremità, 
angoscia  precordiale.  È  abitualmente  pallida,  ha  esoftalmo  e  sintomi  glaucomatosi. 
Sotto  una  impressione  psichica  è  colta  da  uno  degli  accessi  soliti,  a  cui  però  si  ag¬ 
giunge  paresi  monolaterale  del  7°,  paresi  e  formicolìo  degli  arti  destri,  poi  coma.  La 
pressione  arteriosa  oltrepassa  i  280  mm.  ;  l’area  plessica  del  cuore,  ingrandita  e  vi  sono 
asistolie  ed  ineguaglianze  di  polso. 

Sotto  una  cura  energica  di  purganti  ed  enteroclismi  la  pressione  discende  a  200  mm. 
e  scompare  il  coma;  nello  stesso  giorno,  fatti  convulsivi  a  destra  e  la  pressione  risale 
a  250  mm.  Insistendo  nella  cura  ogni  fatto  scompare  e  la  pressione  si  riporta  al  suo 
tasso  abituale,  sempre  alto,  di  180  mm.  circa. 

Le  orine  furono  sempre  abbondanti,  fra  i  1500  e  2000;  la  densità  fra  1020  e  1024; 
traccie  di  albumina  nel  periodo  del  coma  ;  nessun  elemento  morfologico  renale. 


Sono  tre  casi  di  arterio-costrizione  —  malattia  di  Huchard  —  con 
accessi  uremici. 

L’interesse  dei  casi  sta  in  questi  ultimi  che  sarebbero  accessi  ure¬ 
mici  (denominazione  che  diventerebbe  perciò  impropria)  senza  riten¬ 
zione  renale,  senza  uremia  :  in  due  casi  la  nefrite  manca  ;  nei  terzo 
potrebbe  discutersi,  ma  le  sostanze  fìsse  e  l’azoto  emesso  prò  die  sono 
normali,  ed  all’autossia  si  ritrovò  una  sufficiente  porzione  di  sostanza 
corticale  ben  conservata. 

Se  gli  accessi  in  discorso  non  sono  accessi  uremici  tossici,  resta  a 
chiedersi  di  che  natura  siano  ;  domanda  interessante  perchè  oggi  ure¬ 
mia  ed  accessi  uremici  sono  ritenuti  fatti  tossici  da  ritenzione  renale. 

Il  fatto  saliente  della  sindrome  comune  ai  tre  casi  è  la  ipertensione 
da  arterio-costrizione  :  è  perciò  spontaneo  e  logico  il  ricercare  in 
questa  le  spiegazione  dei  fatti  uremici. 

La  malattia  di  Huchard  è  una  figura  nosografìca  finora  non  ben 
delineata  ;  la  sua  essenza  anatomica  è  chiara,  ma  la  patogenetica  è 
oscurissima  ;  la  sua  sindrome  varia,  vastissima,  si  immedesima  in  più 
punti  con  parecchie  altre  sindromi  classiche  a  scapito  della  sua  in¬ 
dividualità. 

Si  aggiunga  che  finora  manca  la  sanzione  del  consenso  generale; 
fuori  di  Francia,  anzi  all’infuori  dell’HucHARD  e  dei  suoi  allievi,  poco 
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se  ne  parla.  Io  ho  cercato  quindi  nella  pubblicazioni  di  questi,  come 
nel  testo  migliore,  di  che  interpretare  i  miei  casi  ;  ma  non  trovai,  a 
questo  riguardo,  che  la  storia  clinica  di  tre  casi,  delIIIucHARD  stesso, 
nei  quali,  nei  primordi  della  malattia,  nello  stadio  cioè  della  iperten¬ 
sione  pura,  prima  dell  arterio -sclerosi  e  delle  lesioni  viscerali  che  ne 
semiono,  uno  degli  ammalati  ebbe  una  asfasia  transitoria,  senza  emi- 
plegia,  che  FHuchard  riferisce  ad  una  ischemia  della  corteccia,  e  due 
ebbero  una  emiplegia,  pure  completamente  transitoria,  che  F  Huchard 
spiega  nelFugual  modo.  Nulla  che,  anche  indirettamente,  sia  rite¬ 
nuto  o  definito  di  natura  uremica. 

IP  Huchard  ammette  bensì  F uremia  e  gli  accessi  uremici  nella  sin¬ 
drome  della  ipertensione,  o,  meglio,  della  arterio  sclerosi,  ma  sempre 
colla  interposizione  della  nefrite.  Per  Huchard,  come  sapete  —  e 
l’idea  del  resto  era  già  stata  emessa  da  altri  —  la  nefrite  interstiziale 
non  è  mai  primitiva,  ma  è  sempre  un  fatto  di  arterio -sclerosi  renale, 
episodio,  successione  morbosa  di  una  arterio -sclerosi  generalizzata  e 
precedente.  L’accesso  uremico  può  far  parte,  e  frequentemente,  della 
sindrome  delFarterio-sclerosi  ;  ma  sempre  a  titolo  di  accesso  uremico 
vero,  da  nefrite,  rientrando  così  nella  categoria  comune  degli  accessi 
da  ritenzione  renale. 

E  tuttavia  io  ritengo  che  gli  attacchi  uremici  in  discorso  stiano  in 
rapporto  causale  diretto  colla  arterio -costrizione  della  malattia  di 
Huchard. 

Occorre  qui  un  richiamo  al  passato.  Una  delle  prime  teorie,  in  or¬ 
dine  di  tempo,  della  uremia  è  quella  di  Tratjbe  ;  inutile  ricordare  in 
che  consista,  le  obiezioni,  le  sue  fasi. 

Permettete  però  che  noti  come  dalle  obiezioni  alla  interpretazione 
che  Traube  diede  del  fatto  fondamentale  puro,  greggio,  per  così  dire, 
su  cui  la  teoria  è  basata,  si  sia  indebitamente  arrivati  a  porre  fuor  di 
causa  il  fatto  stesso.  Che  il  meccanismo  della  ischemia  cerebrale,  come 
lo  concepì  il  Traube,  sia  inammessibile,  è  fuor  di  dubbio  ;  ma  è  del 
pari  fuor  di  dubbio  che  il  cervello  di  molti  soccombuti  in  attacco  ure¬ 
mico  acuto,  è  pallido,  ischemico,  sia  il  cervello  edematoso  o  non  lo  sia. 

Questa  stessa  considerazione  fa  il  Rosenstein  nella  recente  ultima 
edizione  del  suo  trattato  sulle  malattie  dei  reni  ;  e  su  di  essa  basa,  con 
un  seguito  di  argomenti  che  è  fuor  del  caso  ripetere,  una  teoria  ocelot- 
fica  dell’uremia  (già  accennata  prima  dal  Fleischer)  che  si  discosta 
dalla  comune. 

Secondo  Rosenstein  i  tossici  della  ritenzione  renale  non  agirebbero 
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direttamente  sui  centri,  come  si  ritiene  generalmente,  ma  sui  vasi  della 
corteccia,  iscliemizzandoli  per  vaso-costrizione,  d’onde  l’accesso  are 
mico.  I  tossici  sarebbero  sempre  la  causa  prima  dell’accesso,  ma  la 
causa  immediata  sarebbe  l’ischemia  provocata  dai  tossici. 

Comunque  sia,  rischemia  cerebrale  di  molti  uremici  è  un  fatto  inec¬ 
cepibile. 

Ritorniamo  ora  alla  malattia  di  Huchard. 

L’ipertensione  arteriosa  da  costrizione  è  un  processo  progressivo. 
Se  il  processo  è  rapido,  oppure  sono  sfavorevoli  le  condizioni  generali, 
il  cuore  non  si  ipertrofizza,  o  si  ipertrofizza  in  modo  insufficiente,  è 
presto  sopraffatto  dall’ostacolo  periferico,  ed  ai  sintomi  dell’arterio- 
costrizione  si  aggiungono  quelli  dell’insufficienza  cardiaca,  colle  sue 
conseguenze  ed  i  suoi  pericoli,  prima  che  l’ipertensione  raggiunga 
«radi  elevati.  E’  quel  che  avvenne  nei  mio  secondo  caso  in  cui  l’insuf- 
licienza  miocardica  troncò  precocemente  colla  morte  i  progressi  della 
malattia. 

Se  invece  il  progresso  è  lento  e  sono  buone  le  condizioni  delFam- 
malato,  il  cuore  si  ipertrofizza;  l'ipertrofia  compensatoria  è  in  ragione 
della  arterio-costrizione  e  cresce  incessantemente,  seguendo  il  progres¬ 
sivo  aumento  di  questa.  E  così  si  possono  dare  delle  ipertensioni 
enormi,  con  scarsi  o  nulli  segni  di  insufficienza  cardiaca. 

jy  quel  che  avvenne  nel  M.  in  cui  la  pressione  oltrepassò  i  350  min. 
ed  unico  indizio  di  una  relativa  insufficienza  del  cuore  era  la  sua  di¬ 
latazione. 

In  questo  progredire  parallelo  e  concatenato  della  arterio-costri¬ 
zione  da  un  lato  e  della  ipertrofia  compensatrice  del  cuore  dall'altro, 
quest 'ultima  resta  sempre  al  disotto,  ed  il  compenso  non  è  mai  com¬ 
pleto  ;  lo  prova  la  bassezza  costante  del  coefficiente  circolatorio. 

Allora,  che  cosa  si  oppone  ad  ammettere  che  la  vaso-costrizione 
possa  crescere  a  un  punto  da  generare,  massime  negli  organi  ad  arterie 
terminali,  come  il  cervello,  Rischemia  assoluta?  A  fil  di  logica,  nulla. 

Riuniamo  adesso  V osservazione  antica  della  ischemia  cerebrale  del 
Traube,  rievocata  dal  Fleischer  e  dal  Rosenstein  ;  —  la  dimostra¬ 
zione  clinica  e  sperimentale  della  possibilità  che  gli  elementi  della  sin¬ 
drome  uremica  (fatti  irritativi  corticali,  coma)  siano  prodotti  dal¬ 
l'ischemia  ;  —  gli  accessi  uremici  dei  miei  tre  casi  senza  uremia,  — 
ed  infine,  e  principalmente,  il  nuovo  aumento  della  già  alta  pressione 
arteriosa  del  IVI.,  in  esatta  coincidenza  di  tempo  coll’accesso  uremico, 
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- —  ed  avremo  un  complesso  di  dati  pei  quali  la  semplice  possibilità  te¬ 
leologica  dell’ipotesi  parrà  una  legittima  probabilità. 

Se  si  aggiunge  che  la  sindrome  della  arterio-costrizione  non  mancò 
mai  in  tutti  i  casi  di  nefrite,  anche  acuti,  che  mi  occorsero  da  che  mi 
occupo  di  questi  studi  ;  l’osservazione  clinica  antica  che  in  alcuni  ac¬ 
cessi  uremici  aumenta  la  pressione  arteriosa  ;  —  ed  infine,  e  principal¬ 
mente,  una  storia  clinica  ch’io  posseggo  d’una  nefrite  acuta  con  pres¬ 
sione  alta  da  arterio-costrizione  fin  dall’inizio,  che  presentò  una  no¬ 
tevole  spiccata  elevazione,  come  ad  onda,  sull'uniforme  andamento 
generale  della  pressione,  in  coincidenza  giusta  d’un  attacco  uremico 
caratterizzato  da  lieve  assopimento  e  contratture  cloniche  d  una  metà 
del  corpo  compresi  i  muscoli  della  faccia,  allora  l’ipotesi  si  allarga  e 
si  deve  chiedere  se  anche  alcuni  accessi  uremici  della  nefrite  non  siano 
dovuti  semplicemente  ad  una  ischemia  cerebrale  da  arterio-costrizione. 

I  miei  casi  non  bastano  per  risolvere  la  questione,  ma  bastano  per 
porla.  E  la  questione  ha  un  interesse  sopratutto  pratico  ;  se  l’ipotesi  è 
vera,  sarà  l’ipertensione  che  dovremo  curare  in  questi  casi  e  non  l’im¬ 
permeabilità  renale;  e  Finteresse  è  tanto  più  grande  perchè  a  questo 
riguardo  noi  siamo  pressoché  disarmati  ;  i  farmaci  che  hanno  fama  di 
vasodilatatori,  fatta  eccezione  del  bagno  a  vapore  nella  sola  nefrite 
acuta,  ordinariamente  falliscono  nelFipertensione  cronica. 

Lo  stesso  salasso  che  a  priori  e  secondo  qualche  osservazione  par¬ 
rebbe  il  rimedio-principe  dell'ipertensione,  fallisce.  L’abbiamo  visto 
nel  caso  M.  Questa  osservazione  non  bastandomi,  e  la  cosa  parendomi 
degna  d'uno  studio  maggiore,  ne  incaricai  il  doti.  Treves,  assistente 
della  Clinica  :  —  il  quale  arrivò  a  questo  risultato  inatteso  :  il  salasso, 
anche  voluminoso,  fino  a  500  cc.,  nell’uomo  sano,  a  circolo  normale, 
oppure  le  applicazioni  di  ventosa  di  Junod,  con  cui  si  seqnestarano 
dal  circolo  ed  immobilizzano  quantità  ingenti  di  sangue  sino  a  pro¬ 
durre  rapidamente  il  deliquio,  non  modificano  menomamente  la  pres¬ 
sione  arteriosa;  questa  cade  solo  ed  improvvisamente  quando  si  arriva 
al  deliquio,  per  risalire  poi  subito  al  tasso  normale  col  ritorno  della 
coscienza. 

D'onde  un  comma  importante:  il  salasso,  teoricamente  così  razio¬ 
nale  nella  uremia  tossica,  è  da  ritenersi  controindicato  negli  attacchi 
che  chiamerò  ancora,  provvisoriamente,  uremici  da  arterio-costrizione  ; 
se  il  salasso  non  modifica  la  pressione  ciò  può  avvenire  solo  perchè  le 
arterie  si  stringono  sulla  massa  sanguigna  diminuita  ;  con  che  si  fa 
un  passo  verso  quell’ischemia  assoluta  che  è  il  pericolo  della  arterio 
costrizione. 
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Resta  ora  a  chiedersi  qual  sia  la  patogenesi  della  arterio-costrizione 
che  produce  gli  accessi  uremici.  Non  molti  anni  fa  si  sarebbe  pensato 
ad  una  patogenesi  neuro-patologica  ;  oggi  si  inclinerebbe  ad  una  tos¬ 
sica.  Ed  io  ho  alcuni  dati  che  mi  fanno  ritenere  che  si  tratti  di  un  fatto 


tossico  ;  però  non  da  ritenzione  renale,  non  da  nefrite  ;  ma  sono  ancora 
troppo  scarsi  perche  io  possa  ora  trattare  di  questo  punto  importante 
della  questione. 


Atti  dell’VlII  Congresso  italiano  di  Medicina  interna.  .Roma,  1897. 
Gazzetta  Medica  di  Torino,  N-  1,  1898. 


CLINICA  MEDICA  PROPEDEUTICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 


Contributo  allo  studio  della  patogenesi  dell’ ipertensione 

arteriosa 


Al  Congresso  di  Napoli  dell’anno  scorso  presentai  la  comunicazione 
di  tre  storie  cliniche  tendenti  a  provare  che  nella  ipertensione  arte¬ 
riosa,  senza  lesioni  o  con  scarse  lesioni  renali,  si  possono  dare  attacchi 
uremici,  anche  mortali,  senza  ritenzione  renale.  S’intende  che  per  que¬ 
sti  casi  l’espressione  ((  attacco  uremico  »  assume  un  significato  conven¬ 


zionale. 

In  uno  dei  tre  casi  la  ipertensione  si  manifestò  nel  corso  di  un  mi- 
xoedema  curato  colla  ghiandola  tiroidea.  L’anno  scorso  trascurai  que¬ 
sta  circostanza  che  non  aveva  un  nesso  diretto  coll’argomento.  Oggi, 
eh’ è  all’ordine  del  giorno  il  tema  dell’organoterapia,  credo  utile  ri¬ 
tornarvi  sopra. 

Ecco  prima,  sommariamente,  il  caso  : 


Tre  anni  sono  mi  viene  condotta  una  ragazza,  di  18  anni,  affetta  da  mixoedema, 
i  appartenente  a  famiglia  operaia  piemontese  domiciliata  a  Parigi  e  accidentalmente 
di  passaggio  a  Torino.  —  Nessuna  nota  gentilizia  che  meriti  cenno.  —  La  malattia 
:  datante  da  due  anni,  venne  curata  infruttuosamente  con  mezzi  comuni,  e  presenta 
la  sindrome  classica  che  credo  perciò  inutile  riferire.  Lo  sviluppo  è  arrestato  e  la 
bambina  non  è  mestruata. 

Suggerii  la  cura  tiroidea  con  ghiandola  fresca  di  pecora  per  os,  e  potei  seguire 
la  cura  per  circa  un  mese,  dopo  il  quale  la  bambina  venne  ricondotta  a  Parigi.  In 
i  questo  mese  incominciò  a  disegnarsi  il  noto  caratteristico  miglioramento;  ma  in  pari 
'  tempo  assistetti  ad  un  tipico  attacco  acuto  di  ipertiroidizzazione,  consistente  in  agi- 
i  tazione  e  senso  di  calore  generale,  turbe  gastriche,  dispnea  e  febbre  oltre  40°  ini- 
i  ziata  con  brivido  e  caduta  per  lisi  in  terza  giornata. 

Un  anno  dopo  —  in  estate  —  riwdi  l’ammalata  che  in  questo  frattempo  aveva  pro- 
i  seguita  la  cura  colla  guida  di  un  medico  di  Parigi.  Constatai  la  scomparsa  della 
l  sindrome  mixcedematosa  ;  però  la  statura  era  cresciuta  di  pochi  centimetri  e  man- 
-  cavano  ancora  i  segni  oggettivi  della  pubertà. 

L’inverno  dopo,  a  Parigi,  insorsero  nuovi  e  diversi  disturbi  sui  quali  il  medico. 
;  curante  non  si  pronunciava;  in  prima  linea  poliuria  e  pollakiuria  e  poca  albumina 
;  nelle  orine. 
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Incerto  fra  la  nefrite  e  l’ipertensione  arteriosa  semplice  (i  parenti  si  erano  di 
nuovo  rivolti  a  me),  chiesi  un  esame  uroscopico  particolareggiato  ed  inoltre  potei 
ottenere  che  ramnialata  fosse  esaminata  da  Potain  col  suo  sfigmomanometro. 

L'esame  dell'orma,  assai  dettagliato,  escludeva  la  nefrite;  la  pressione  arteriosa 
era  più  alta  della  normale,  200  min.  Ilg.,  e  Potain,  che  aveva  esaminato  a  lungo 
il  cuore,  s’astenne  dal  formulare  una  diagnosi. 

L'estate  successiva  la  bambina,  assai  peggiorata,  venne  condotta  nelle  nostre  Alpi 
e  poi  nel  paese  nativo,  presso  Torino,  dove  io  la  vidi  pochi  giorni  prima  di  morire. 
Constatai  il  quadro  classico  della  ipertensione  arteriosa,  con  accessi  uremici  ed  in 
grave  scompenso  cardiaco. 

Pallore  cianotico  d’alto  grado  ;  anasarca  ;  versamenti  nelle  sierose  ;  dilatazione 
enorme  di  cuore  con  itto  esteso  e  relativamente  energico,  ma  poco  impulsivo  ;  —  re¬ 
perto  di  insufficienza  relativa  della  mitrale  e  della  tricuspide;  ■ —  accentuazione  del 
2°  aortico  ;  —  orine  relativamente  copiose  con  reperto  di  stasi  renale  ;  -  stasi  visce¬ 
rali  d’alto  grado;  —  radiale  destra  piccolissima,  di  estrema  durezza;  —  sinistra  non 
palpabile  ;  —  polso  regolare  di  ritmo,  frequente,  piccolissimo,  a  momenti  impercetti¬ 
bile;  — -  pressione  arteriosa  molto  alta,  fra  175  e  180  mm.  ;  —  apiressia. 

Nei  giorni  successivi  attacchi  uremici  —  poi  morte. 


TTn  processo  d’ipertensione  così  rapidamente  mortale  si  osserva  di 
rado  ;  altrettanto  raro  è  die  si  sia  svolto  nell’infanzia. 

La  essenza  e  la  patogenesi  del  processo  di  ipertensione  sono  oscu¬ 
rissime  e  pel  caso  che  ho  riferito  non  saprei  stabilirla  ;  ma  nasce  spon¬ 
tanea  la  domanda  se  vi  sia  un  rapporto  genetico  tra  questa  forma  ec¬ 
cezionale  di  ipertensione  e  la  malattia  sulla  quale  si  è  innestata  —  il 
mixoedema  o  la  sua  cura.  —  Ho  riveduto  la  letteratura  e  di  fatti  con¬ 


simili  non  ne  ho  trovato  ;  è  però  da  notare  che  moltissimi  casi  di  iper¬ 
tensione  sfuggono  alla  diagnosi.  —  Il  medico  che  curava  la  bambina 
nell’ultimo  periodo  della  malattia,  me  la  presentò  come  un  caso  di 
miocardite,  con  adinamia  cardiaca  estrema...  un’ammalata  «senza 
polsi  ».  —  Se  un  simile  dubbio  qualcuno  di  voi  l’avesse,  basti  accen¬ 
nare,  per  dissiparlo,  l’altissima  pressione,  vale  a  dire  l'ingente  forza 
viva  con  cui  il  sangue  circolava  nella  mia  ammalata  ;  —  una  vera 
«contraddizione  in  termini»  con  una  miocardite  e  con  una  qualsiasi 
insufficienza  cardiaca  assoluta  e  primitiva. 

Dalla  domanda,  alla  quale  subito  è  difficile  rispondere,  nasce  una 
questione  interessante,  che  io  vi  prego  di  lasciarmi  svolgere,  rapidis- 
simamente  ;  —  io  sto  studiando  la  ipertensione  da  qualche  tempo  e 
della  sua  essenza  mi  sono  fatto  un  concetto  diverso  dal  comune  e  tale 
da  mettere,  panni,  sulla  via  della  risposta  che  cerchiamo. 


Il  fatto  culminante  del  processo  dell’ipertensione  primitiva  è  l’au¬ 
mento  permanente  e  d’alto  grado  della  pressione  arteriosa  che  supera 
quella  che  possiamo  ottenere  eoi  farmaci  e  persino  quella  rapida- 
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mente  transitoria  dei  massimi  sforzi  muscolari.  La  pressione  che 
normalmente  è  di  120-130  min.  Hg.  all’omerale  e  che  nella  rapida 
ascesa  in  montagna  può  oltrepassare  di  non  molto  e  per  breve  tempo 
i  200  mm.,  è  qui,  permanentemente,  a  200  min.  ;  spesso  tocca  i  300  mm.  ; 
ed  io  la  vidi  persino  oltrepassare  i  350  mm.  —  mezza  atmosfera  di 
pressione. 

L’aumento  di  pressione  lui  la  sua  ragione  prima  in  una  generale  — 
o  almeno  estesissima  —  arterio-costrizione  periferica.  —  IL  una  affer¬ 
mazione  fondamentale  che  occorre  chiarire. 

Il  cuore  è  il  generatore  unico  della  forza  viva  circolatoria  :  ogni 
aumento  della  pressione  arteriosa  deriva  da  un  aumento  del  lavoro 
cardiaco.  Questo  aumento  può  avere  una  duplice  origine  :  o  è  un  inci¬ 
tamento  primitivo  del  cuore,  o  è  un  ostacolo  periferico  di  circolo  — 
l’arterio-costrizione,  ad  esempio  —  che  impone  al  cuore  maggior  la¬ 
voro.  In  patologia  si  osservano  le  due  forme;  la  prima  di  raro,  assai 
di  frequente  la  seconda.  Evidentemente  si  tratta  di  due  fatti  ben  piu  di¬ 
stinti,  con  una  sindrome  piu  che  diversa,  antagonistica,  e  che  in  nes¬ 
sun  modo  si  possono  accomunare.  —  L’ipertensione  di  cui  parlo  — 
e  che  costituisce  una  vera  forma  nosogra-fìca  a  se  —  è  la  ipertensione 
da  arterio-costrizione. 

Tutta  la  sindrome  indica  che  L arterio -costrizione  è  veramente  lo 
stato  fondamentale  del  processo. 

Permettetemene  uno  schizzo  sommario. 


Clinicamente  la  malattia  si  presenta  sotto  due  forme. 

Al  maggior  lavoro  che  gli  incombe  per  Parterio -costrizione  il  cuore 
provvede,  prima  coll’energia  di  riserva  ed  in  seguito  ipertrofi zzandosi. 

Il  processo  della  arterio-costrizione  è  progressivo  e  d- ordinario 
lento  ;  e  l’ipertrofìa  compensatrice  del  cuore  la  segue  :  ma  in  ciò  si 
danno  due  casi.  In  uno,  o  perchè  sono  cattive  le  condizioni  generali,  o 
perchè  il  progresso  dell’ arterio-costrizione  è  estremamente  rapido,  il 
cuore  non  può  ipertrofìzzarsi  o  non  lo  può  abbastanza  ;  allora  è  im¬ 
pari  al  bisogno,  è  sopraffatto,  e  l’ammalato  soccombe  coi  segni  del¬ 
l’insufficienza  cardiaca.  —  Il  caso  da  cui  ho  preso  le  mosse  è  un  bel¬ 
l’esemplare  di  questa  forma.  Oppure  —  e  questo  è  il  caso  più  fre¬ 
quente  —  arterio-costrizione  e  ipertrofia  corrono  concatenate  lenta - 
jj  mente,  quasi  parallele  e  gli  ammalati  possono  raggiungere  un  età 
i  avanzata  con  disturbi  relativamente  leggieri.  —  Talora,  nel  corso  di 
una  di  queste  ultime  forme,  intervengono  fatti  accidentali  che  pon- 
I  gono  il  cuore  in  cattive  condizioni;  allora  sulla  forma  preesistente  si 
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innesta  la  forma  della  deficienza  cardiaca.  —  Vidi  poco  tempo  fa  un 
collega  affetto  da  molti  anni  di  ipertensione  arteriosa  ben  tollerata  che 


venne  colpito  da  mia  gravissima  poliorromenite  d’ambo  le  pleure  e 
del  pericardio.  L’ammalato  soccombette  colla  sindrome  classica  della 
insufficienza  cardiaca,  ma  anche  all’ultimo  la  sua  pressione  arteriosa 
era  di  215  nini. 


La  sindrome  della  ipertensione  lenta  genuina  è  tipica  di  una  grande 
uniformità,  salvo  le  varianti  inerenti  alla  costituzione,  ai  fatti  inter¬ 
correnti,  alle  professioni,  alle  abitudini,  ecc. 

L'ingresso,  per  lo  più  nell’età  giovane,  è  inavvertito,  e  la  malattia 
sfuggirebbe  a  lungo  se  non  fosse  l’esame  collo  sfigmomanometro.  Ha 
sintomi  oggettivi  e  soggettivi. 

Pallore  diffuso,  caratteristico,  uniforme,  che  cresce  spesso  nell’emo¬ 
zione  e  negli  sforzi;  non  cianosi,  nè  vene  turgide,  nè  edemi.  Sudori 
pronti  anche  per  lievi  movimenti  e  facilmente  profusi.  Polso  frequente, 
ritmico,  del  tipo  classico  del  polso  piccolo,  duro,  contratto,  a-fìl-di- 
ferro  ;  talora  impercettibile.  Altrettanto  caratteristico  nella  sua  corri¬ 
spondenza  col  polso  il  reperto  del  cuore.  Area  grande,  talora  enorme; 
itto  esteso,  valido,  ma  poco  impulsivo  :  un  reperto  quindi  da  ipertrofia 
con  dilatazione  e  più  di  quest’ultima  che  della  prima.  Nessun  segno 
di  lesioni  organiche  d’orifieii  e  valvole;  nei  casi  gravi,  insufficienza 
funzionale  mitralica  ;  grande  Farea  del  fascio  vascolare  ed  accentua¬ 
zione  del  2°  aortico.  —  Una  sindrome  circolatoria  insomma  che  non 
potrebbe  essere  più  espressiva  :  le  arterie  periferiche  spasticamente 
costrette,  di  cui  il  cuore  ipertrofizzato,  come  si  vede  appena  nell'in¬ 
sufficienza  aortica,  ed  anche  più,  riesce  ancora  a  forzare  il  passaggio, 
ma  a  piccole  frequenti  ondate  e  come  ansante,  se  mi  permettete  l'e¬ 
spressione,  e  dilatato  sotto  lo  sforzo  immane  ;  uno  stato  di  cose  che  ri¬ 
sveglia  in  me  l'idea  di  una  macchina  che  procede  a  vapore  forzato, 
colle  valvole  cariche  di  pesi.  —  Gli  organi,  le  funzioni,  lo  stato  ge¬ 
nerale  non  sembrano  soffrire  per  lungo  tempo  di  questo  stato  di  circolo. 
Vi  è  però  sempre,  ed  è  sintomo  precoce,  poliuria  e  polidipsia,  la  cui  ra¬ 
gione  è  ovvia,  con  pollachiuria  costante,  il  cui  meccanismo  mi  sfugge. 

La  sindrome  soggettiva  è  assai  scarsa  e  si  riduce  ad  una  speciale 
irrequietudine  che  s’avvicina  talora  all’agitazione,  facile  baffanno  di 
respiro  anche  nel  riposo,  frequentissima  l’insonnia,  di  rado  cardio¬ 
palmo,  piuttosto  senso  indefinibile  di  oppressione  o  di  angoscia  pre¬ 
cordiale.  Due  incidenti  però  caratterizzano  i  periodi  avanzati  del  pro¬ 


cesso  :  le  emorragie  e  gli  attacchi  uremici. 
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Il  meccanismo  delle  prime  è  ovvio  :  lievi  lesioni  vasali,  compatibili 
colla  pressione  normale,  non  lo  sono  con  pressioni  elevate.  Le  sedi 
preferite  sono  rocchio,  il  polmone,  il  cervello.  —  Da  qualche  anno  il 
professore  Raymond  mi  indirizza  gentilmente  gli  ammalati  della  Cli¬ 
nica  oculistica  affetti  da  emorragie  oculari  interne  ;  in  tutti  si  con¬ 
stato  la  ipertensione.  Ricordo  una  signora  che  ebbe  per  molto  tempo, 
come  unico  segno  d’una  ragguardevole  ipertensione,  delle  ricorrenti 
soggoli  azioni  congiuntivali. 

La  frequenza  delle  emorragie  polmonari  si  spiega  colla  minore  ro¬ 
bustezza  fisiologica  dell’albero  arterioso  polmonare  :  ad  ogni  esacer- 
bazione  dell’ipertensione  il  circolo  aortico  si  ischemizza  e  l’eccesso  di 
sangue  trova  posto  nel  cuore,  e,  conseguentemente,  finché  il  cuore 
tiene,  nel  circolo  polmonare.  —  Questi  ammalati  presentano  tutti  la 
sindrome  polmonare  oggettiva  e  soggettiva  propria  della  grave  stenosi 
mitralica  pura. 

Le  emorragie  cerebrali  sono  intelligibili  come  le  oculari.  Di  solito 
sono  voluminosissime,  il  che  pure  s’intende.  Sono  persuaso  che  se  si 
misurasse  la  pressione  in  tutti  i  casi  di  emorragia  cerebrale,  si  tro¬ 
verebbe  spesso  l'ipertensione;  io  l’ho  constatata,  sempre  nei  casi  di 
emorragie  in  sor/ getti  giovani  che  mi  sono  occorsi. 

Dell’attacco  uremico  proprio  dell’ipertensione  genuina,  senza  ri¬ 
tenzione  renale,  ho  trattato  nella  mia  comunicazione  al  Congresso  di 
Napoli  ;  stringendo  il  tempo  non  credo  di  dovervi  ritornare.  E’  un  e- 
pilogo  frequente  della  malattia.  Nel  corso  dell’ipertensione  si  danno 
parossismi  di  esagerazione  transitoria  dell’arterio-costrizione  —  o  ge¬ 
nerali.  ma  i  cui  segni  sono  più  evidenti  negli  organi  ad  arterie  termi¬ 
nali,  o  di  distretti  vascolari  singoli.  D’onde  gli  attacchi  di  asma,  o 
d’angina  pectoris,  od  uremici  delle  varie  gradazioni  cliniche,  dai  mo¬ 
nospasmi  muscolari  e  dalle  lievi  afasie  motrici  transitorie,  all’attacco 
uremico  completo  e  mortale. 

E  non  é  raro  di  trovare  associati  i  due  accidenti  dell’ipertensione. 
Vidi  un  signore,  di  42  anni,  colpito  da  grave  emorragia  cerebrale  e 
colla  sindrome,  datante  da  molto  tempo,  d’ipertensione  :  pressione  300 
min.  Circa  un  anno  dopo,  in  piena  contrattura  tardiva,  attacchi  di  a- 
sma,  poi  attacchi  uremici  sotto  uno  dei  quali  soccombe.  Il  reperto  uro- 
scopico  fu  sempre  negativo  circa  il  sospetto  di  nefrite. 


Ed  ora  quale  è  la  patogenesi  dell’ipertensione? 

Parrà  a  molti  che  lo  schizzo  che  ho  tracciato  come  proprio  del  1  ’ i - 
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pertensione,  corrisponda  in  molta  parte  a  quello  della  nefrite  intersti¬ 
ziale  ;  se  così  fosse  anche  le  due  patogenesi  coinciderebbero.  L'osserva¬ 
zione  è  giusta  ;  ma  vedremo  fra  poco  che  conto  si  debba  tenerne.  Prima 
v'è  un  quesito  preliminare  a  cui  rispondere.  Vi  sono  lesioni  proprie 
dell’ipertensione?  E  quali? 


Oi  troviamo  qui  in  un  argomento  dei  meno  coltivati  in  patologia.  — 
Nelle  autossie  ordinarie  chi  esamina  accuratamente  tutte  le  arterie? 
Basti  del  resto  ricordare  di  che  recente  acquisto  sia  la  nozione  delle  ar- 
teriti  infettive,  così  frequenti,  a  segni  così  chiari,  e  (die  sono  tanta  parte 
delle  successioni  morbose  remote  delle  infezioni. 

Le  alterazioni  croniche  delle  piccole  arterie,  piu  frequenti,  più  note, 
e  che  furono  o  potrebbero  essere  messe  in  rapportò  coll'ipertensione, 
sono  Pateroma  e  l'arterio  sclerosi.  —  Ma,  a  mio  avviso,  si  considerereb¬ 
bero  a  torto  come  la  ((  materia  anatomica  »  dell’ipertensione. 

Per  Pateroma  —  raro  del  resto  —  si  prova  facilmente.  Che  dall'ate- 
roma  delle  piccole  arterie  derivi  un  ostacolo  di  circolo,  una  conseguente 
ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro,  d’onde  una  qualche  ipertensione,  nes¬ 
sun  dubbio  ;  ma  non  s’intende  come  possa  derivarne  la  particolare  sin¬ 
drome  dell’ipertensione  da  arterio-costrizione-  Più  <P  ogni  considera¬ 
zione  del  resto  valgono  i  fatti  :  sono  frequenti  i  casi  (Pateroma,  anche 
d’alto  grado,  con  pressione  arteriosa  normale  ;  sono  frequentissimi  i 
casi  di  ipertensione  con  arterie  piccole,  elastiche,  appena  ritrovabili  al 
tatto  .  Nei  giovani  è  la  regola. 

E’  meno  facile  escludere  Parterio -sclerosi. 

Huchard,  che  ha  il  doppio  merito  d’aver  tracciata  la  nosografia 
dell’ipertensione  e  di  tenerne  vivo  il  concetto,  fa  delParterio-sclerosi  la 
materia  anatomica  dell’ipertensione  permanente.  —  L’ipertensione  na¬ 
ta  per  influenze  tossiche,  o  nervose,  o  di  natura  ancora  ignota,  e  da 
principio  appena  funzionale.  Il  ripetersi  a  lungo  delle  incitazioni  cau¬ 
sali  e  gli  stessi  atti  delParterio-costrizione  che  si  risolvono  in  fatti 
irritativi  meccanici  delle  arterie,  generano  l’arterio  sclerosi,  con  (die 
l’ipertensione  si  fa  permanente,  anche  se  le  cause  prime  sono  scom¬ 
parse.  —  Ed  il  come,  così  lo  spiega  Huchard  Parterio-sclerosi  gene¬ 
ralizzata  importa  un  restringimento  del  lume  ed  una  perdita  d’ela¬ 
sticità  delle  arterie  ;  un  ostacolo  di  circolo,  una  conseguente  ipertrofìa 
del  ventricolo  sinistro,  e  di  qui  il  sangue  convogliato  con  maggior 
forza  viva  ;  una  ipertensione  insomma,  correttivo  permanente  di  una 
permanente  limitazione  del  letto  vasale. 
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Anche  i  medici  tedeschi  —  Battmler  in  testa  —  sono  in  quest’ordine 
di  idee  ;  anzi  essi  non  trattano  di  ipertensione  arteriosa  come  forma  no- 
socratica  a  se,  e  ne  attribuiscono  la  sindrome  alla  arterio -sclerosi. 


Lo  ripeto,  io  non  divido  questo  modo  di  vedere. 

Huchard,  come  lo  provano  le  sue  numerose  pubblicazioni,  diagno¬ 
stica  1  Ipertensione  di  preferenza,  per  non  dire  esclusivamente,  dalla 
sindrome  clinica  ;  il  dato  sfìgmomanometrico  —  per  motivi  che  è  inutile 
esporre  —  occorre  di  raro  nelle  sue  storie  cliniche.  Ora,  se  col  solo 
rilievo  della  sindrome  clinica  si  giunge  bene  alla  diagnosi  dell’iperten- 
sione,  ed  anche  del  suo  grado  all’incirca,  sfugge  però  un  segno  d’impor¬ 
tanza  decisiva  nella  questione  che  invece  è  di  facile  rilievo  quando  si 
segue  assiduamente  collo  sfigmomanometro  l’andamento  della  pres¬ 
sione. 

Questo  fatto  è  l’estrema  labilità  della  pressione  negli  ammalati  di 
ipertensione. 

Quando  si  esamina  un  sano  nelle  condizioni  volute  di  assoluta  tran¬ 
quillità  dell’ambiente  e  del  soggetto,  è  facile  trovare  il  dato  della  pres¬ 
sione,  che  è  di  una  sicurezza  e  costanza  rimarchevoli,  non  variando  che 
di  qualche  millimetro  anche  a  distanza  di  mesi  e  persino  di  qualche 
anno.  Nell’ammalato  cl’ipertensione  invece  la  pressione  è  delle  più  va¬ 
riabili;  è,  direi,  in  uno  stato  di  inquietudine  permanente  :  presenta  o- 
scìllazioni  ampie,  non  solo  ad  ogni  benché  menomo  turbamento  dell’am¬ 
biente,  ma  anche  senza  cause  ritrovabili  ;  cosicché  non  è  possibile  de¬ 
terminare  il  grado  esatto  della  pressione,  ma  solo  una  zona  entro  cui 
stanno  le  oscillazioni  continue. 

La  pressione  risulta  dell’azione  sinergica  di  due  forze  che  agiscono 
oppostamente,  il  cuore  e  la  muscolare  delle  arterie.  Le  sue  variazioni 
stanno  in  rapporto  col  modo  di  reagire  dei  due  elementi  muscolari  alle 
incitazioni  che  loro  giungono  incessantemente  dall’interno  e  dall’ester¬ 
no.  Nella  arterio  sclerosi  vien  meno  la  collaborazione  di  uno  degli  ele¬ 
menti  :  la  connettivazione,  che  coinvolge  anche  la  muscolare,  trasforma 
le  piccole  arterie  in  dotti  più  rigidi,  sto  per  dire  impassibili  ;  la  labilità 
della  pressione  anziché  accentuarsi  dovrebbe  diminuire,  acquistare  in 
stabilità  ;  ad  ogni  modo  non  c’è  ragione  perchè  aumenti. 

Ma  v’è  di  più.  Ho  detto  che  nel  corso  dell’ipertensione  si  dànno  pa¬ 
rossismi  transitorii  di  esagerazione  dell’arterio-costrizione  ;  gli  attac¬ 
chi  uremici  ne  sono  l’espressione  clinica  più  nitida.  E  che  si  tratti 
veramente  di  un’esagerazione  dell’arterio-costrizione,  lo  dimostra  il 
fatto  che  in  un  sull’aumento  della  pressione  aumenta  il  pallore  e  la  pie- 
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colezza  del  polso.  Come  concepire  fatti  simili  con  arterie  sclerosate,  anzi 
per  arterie  sclerosate? 

Nell’ipertensione  tutta  la  sindrome  indica  non  solo  una  arterio-co- 
strizione  attiva,  ma  una  esagerazione  dell’attività  e  della  suscettività 
delle  arterie  periferiche.  Ne  ignoro  la  condizione  anatomica,  ma  invo¬ 
care  l’ateroma  e  l’arterio  sclerosi  è  paradossale. 

Piuttosto,  ad  azzardare  congetture,  e  considerando  che  un  aumento 
delPattività  delle  arterie  parrebbe  implicare  un  incremento  delPistru- 
mento  di  questa  attività,  ci  sarebbe  da  credere  ad  una  ipertrofia  della 
muscolare  delle  arterie,  determinata,  col  meccanismo  di  tutte  le  iper¬ 
trofie  muscolari,  da  protratte  o  ripetute  esagerazioni  del  tono  arterioso 
per  una  qualche  causa  la  cui  ignoranza  non  può  infirmare  l’ipotesi. 

E  di  una  simile  congettura  non  manca  qualche  prova  diretta.  Pre¬ 
scindendo  dalle  osservazioni  di  Johnson,  Ewali>  ed  altri,  che  han¬ 
no  descritto  una  ipertrofia  della  muscolare  delle  arterie,  ricordo  la  re¬ 
cente  comunicazione  fatta  nel  luglio  scorso  da  Savill  alla  fi(>a  sessione 
della  Associazione  medica  britannica,  a  proposito  di  una  relazione  di 
Broadbent  sull’ipertensione  arteriosa.  Savill  riferì  che  su  280  autop¬ 
sie  constatò  39  volte  un  inspessimento  delle  arterie  da  ipertrofia  vera 
della  muscolare  ;  tutti  i  soggetti  presentanti  questa  ipermiotrofìa  ar¬ 
teriosa  avevano  anche  presentato  in  vita  i  sintomi  della  ipertensione 
permanente. 

Ed  ora  possiamo  affrontare  il  nodo  della  questione,  qual  sia  cioè  la 
patogenesi  dell’ipertensione. 

Poc’anzi  rilevai  l’analogia  fra  le  due  sindromi  dell’ipertensione  e 
della  nefrite  interstiziale  cronica.  Aggiungo  che  nella  nefrite  esiste 
sempre  ipertensione  e  (‘he  per  molti  l’ipertensione  genuina  non  è  al¬ 
tro  (àie  la  sindrome  della  nefrite  ed  ha  la  sua  origine  nelle  lesioni  arte¬ 
riose  del  rene.  Queste  lesioni  rappresentano  un  ostacolo  circolatorio 
che  determina  una  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  —  d’onde  una  mag¬ 
gior  forza  viva  circolatoria,  la  quale,  mentre  serve  a  superare  l’ostacolo 
renale,  intrattiene  intanto  una  pressione  elevata  in  tutto  il  rimanente 
alveo  arterioso  dì  lume  normale.  —  E’  una  ipotesi  che  cade  davanti  ad 
un  esame  anche  Superficiale  della  sindrome  dell’ipertensione.  Elia  i- 
pertrofìa  del  ventricolo  sinistro,  secondaria  d’una  nefrite,  ma  primi- 
lira  rispetto  a  tutto  il  rimanente  circolo }  può  bensì,  deve  anzi  elevare 
la  pressione,  ma  con  una  sindrome  arteriosa,  diametralmente  opposta 
di  quella  dell’ipertensione  genuina,  da  arterio-costrizione. 
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Per  altri,  alcuni  tossici  del  ricambio,  trattenuti  a  monte  del  rene 
ammalato,  avrebbero  potere  ipertensivo  per  azione  diretta  sulle  ar¬ 
terie;  d'onde  arterio-costrizione  permanente,  ipertrofìa  del  ventri¬ 
colo...  e  la  sindrome  vera  dell'ipertensione;  l'ipertensione  sarebbe 
perciò  d'indole  tossica  da  ritenzione  renale.  —  A  questa  ipotesi,  che  è 
infine  la  prima  teoria  di  Bright  allargata,  obbietto  ;  1°  Ohe  il  doti. 
Riva-Bocci  ha  dimostrato  che  le  sostanze  ritenute  causa  della  intos¬ 
sicazione  nefritica  —  urea,  acido  urico,  creatina,  sali,  sostanze  colo¬ 
ranti  —  non  hanno  azione  ipertensiva  sui  sani.  2°  Ohe  in  molti  casi  di 
ipertensione  non  è  possibile  dimostrare,  clinicamente,  una  lesione  re¬ 
nale,  a  meno  che  si  consideri  come  tale,  appunto  la  sindrome  dell'iper¬ 
tensione  ;  che  sarebbe,  una  vera  petizione  di  principio.  E  ciò  è  suffra¬ 
gato  dall'osservazione  di  Savicl  che  poc’anzi  citavo.  —  Nel  maggior 
numero  dei  30  casi  di  ipertensione,  nei  quali  constatò  all'autopsia 
l'ipertrofia  della  muscolare  delle  arterie  «  i  reni  —  cito  le  sue  parole 
—  erano  sani  ;  in  modo  da  doversi  attribuire  V ipertensione  veramente 
alla  lesione  museolare  delle  arterie)). 

Adunque  v’è  ipertensione  sempre  nella  nefrite  interstiziale  cronica, 
ma  v’è  ipertensione  anche  —  ed  identica  —  senza  nefrite.  La  nefrite 
non  può  quindi  essere  l'elemento  patogenetico  unico  della  iperten¬ 
sione;  resta  poi  da  vedere  perchè  nella  nefrite  esista  sempre  iperten¬ 
sione;  che  sarà  compito  delPavvenire.  —  Non  posso  però  trattenermi 
dal  ricordare,  a  questo  proposito,  un  lavoro  assai  interessante  pubbli¬ 
cato  nel  giugno  scorso  dal  dott.  Pagano,  assistente  di  fisiologia  a 
Palermo. 

La  pressione  arteriosa  è  la  risultante  dell’azione  del  cuore  e  del 
tono  muscolare  delle  arterie;  può  variare  per  variazioni  di  quest’ul¬ 
timo,  oltre  che  del  cuore.  L'incitazione  d’nn  distretto  arterioso  circo- 
scritto  ha  effetti  locali  e  ne  ha,  per  via  riflessa,  anche  in  distretti  lon¬ 
tani,  anche  sull’intero  campo  arterioso.  Così  l’eccitamento  portato  in 
un  piccolo  campo  arterioso  può  dar  luogo  ad  arterio-costrizione  gene¬ 
rale  —  ad  aumento  della  pressione.  Di  tal  guisa  il  tono  vascolare 
esercita  una  costante  azione  regolatrice  sulla  pressione  arteriosa  la 
quale  si  può  in  gran  parte  considerare  come  il  portato  di  tutti  i  ridessi 
vascolari  che  molte  influenze,  ed  ispecie  la  corrente  sanguigna,  ride¬ 
stano  di  continuo  nell’intero  campo  circolatorio.  Ora  il  dott.  Pagano 
lia  trovato  che  il  potere  ipertensivo  riflesso  cambia  da  campo  a  campo 
arterioso,  e  che,  a  questo  riguardo,  il  campo  renale  supera  in  potere, 
e  di  gran  lunga,  tutti  gli  altri.  Tua  sostanza  irritante  fatta  circolare 
nel  rene  determina  un  aumento  della  pressione  arteriosa  di  gran  lunga 
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superiore  di  quella  che  si  può  ottenere  facendola  circolare  in  un  altro 
campo  anche  più  vasto,  ad  esempio,  in  un  arto.  Così  essendo,  un  qual- 
sisia  stato  irritativo  del  rene,  anche  senza  lesione  anatomica,  ma,  par¬ 
rebbe,  a  maggior  ragione  se  questa  esiste,  può  dar  luogo  ad  un  au¬ 
mento  della  pressione  arteriosa.  Questo  sarebbe  —  secondo  il  dott. 
Pagano  —  il  meccanismo  delPipert elisione  nefritica. 

Ritorniamo  alPargomento  :  e  ci  troviamo  davanti  un’unica  teoria 
della  ipertensione,  quella  nota  di  Huciìard.  Fatta  astrazione  dei  casi 
di  origine  prettamente  nervosa,  l’ipertensione  che  per  Huchard  è  una 
cosa  sola  coll’arterio-sclerosi  —  trae  origine  da  incitazioni  ripetute  o 
protratte  o  continue  del  tono  muscolare  arterioso,  per  tossici  (piombo, 
tabacco,  alcool,  sifìlide,  tossici  alimentari,  del  ricambio,  bacterici)  per 
abusi  dietetici,  abuso  di  liquidi,  sforzi  corporali...  e  infine  dalle  ar¬ 
te  riti  infettive  periferiche,  il  cui  stadio  terminale  sarebbe  appunto, 
spesso,  Parterio -sclerosi. 

Separando  ciò  che  appartiene  all’arterio  sclerosi  —  e  ne  ho  già 
detto  il  motivo  —  una  teoria  tossica  dell’ipertensione,  mi  pare  con¬ 
forme  all’indirizzo  moderno  e  quindi  accettabile;  ma  come  la  formula 
1’ Huchard,  non  è  sufficiente  ;  anche  accettando  intero  il  suo  elenco  di 
tossici,  su  di  che  devo  fare  delle  riserve,  in  molti  casi  non  è  possibile 
rintracciare  nessuna  di  queste  cause  tossiche;  il  caso  che  ho  riferito 
è  uno  di  questi.  —  Occorre  qui,  e  si  può  fare,  alla  teoria  di  Huchard 
una  notevole  aggiunta. 


La  teoria  dei  riflessi  vascolari  di  Heger,  a  cui  poc’anzi  accennavo, 
dà  ragione  del  tono  vascolare  altra  volta  tanto  oscuro  nella  sua  es¬ 
senza  di  fenomeno  permanente.  lSTe  darebbe  ragione  anche  maggiore 
quando  si  potesse  completare  colla  dimostrazione  della  permanenza 
degli  stimoli,  ad  esempio,  per  mezzo  della  produzione  ed  immissione 
incessante  in  circolo  di  sostanze  fisiologicamente  incitatrici  dei  riflessi 
vasali.  Questa  ipotesi  ha  già  avuto  un  principio  di  dimostrazione, 
lì  rene  succentoriato  versa  incessantemente  nel  sangue  una  sostanza 
dotata  di  elevatissimo  potere  ipertensivo.  Oliver  e  Kchafer,  che  per  i 
primi  lo  dimostrarono,  ritengono  appunto  che  il  tono  muscolare  delle 
arterie  sia  funzione  della  secrezione  interna  del  rene  succentoriato.  La 
depressione  propria  del  morbo  di  Addison  sarebbe  una  controprova. 

Ma  questa  funzione  non  appartiene  solo  al  rene  succentoriato.  Li- 
von  ha  dimostrato  che  quasi  tutti  i  tessuti  ghiandolari  influenzano  la 
pressione  arteriosa  colla  loro  secrezione  interna,  gli  uni  esagerandola, 
altri  deprimendola. 
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M asini  ha  confermato  questi  dati  per  le  amigdale  che  hanno  azione 
ipertensiva.  He  fisiologicamente  esiste  una  funzione  ipo-  ed  ipertensiva 
è  ragionevole  ammettere  anche  una  patologia  di  questa  funzione.  Pel 
rene  suecentoriato  v’è  già  del  materiale  di  questa  patologia.  Dtjbols 
ha  dimostrato  che  il  suo  potere  ipertensivo  varia  secondo  circostanze 
diverse  e  principalmente  colla  nutrizione.  Oliver  e  Schafer  trovarono 
privo  di  potere  ipertensivo  il  rene  suecentoriato  degenerato  d’un  ad- 
disoniano  ;  il  che  veramente  potevasi  ammettere  a  priori.  Langlois, 
infine,  ha  notato  un  fatto  più  importante.  Nelle  malattie  infettive  i 
reni  suecentoriati  sono  sede  di  una  vera  iperattività  anatomica  e  fun¬ 
zionale  ;  intensa  iperemia  da  principio,  poi  vere  alterazioni  cellulari. 
In  questo  stato,  e  massime  nello  stadio  dell’iperemia,  il  loro  potere 
ipertensivo  è  esagerato. 

Vn  ultimo  fatto  è  riferito  dal  dott.  Riva-Rocci.  Il  rene  ha  una 
secrezione  interna  :  per  Brown  Séqtjard  l’uremia  sarebbe  un  fatto 
di  lesa  secrezione  interna  del  rene.  Ebbene  il  dott.  Riva-Rocci  ha  di¬ 
mostrato  che  mentre  nel  sano  l’urea,  V  acido  urico,  Creatina,  creati  - 
nina,  sali  e  sostanze  coloranti  dell’ urina  non  elevano  la  pressione 
arteriosa,  la  elevano  invece  se  sono  somministrate  insieme  ad  estratto 
di  rene  affetto  da  nefrite. 

Per  la  tiroide  mancano  osservazioni;  però,  scorrendo  la  lettera¬ 
tura,  si  trovano  nella  sindrome  della  ipertiroidizzazione  alcuni  fatti 
che  potrebbero  essere  riferiti  ad  una  ipertensione.  Io  ne  ricercai  la 
dimostrazione  diretta  —  che  riuscì  solo  in  parte  —  in  un  bambino 
mixoedematoso.  La  pressione  era  bassissima  ;  la  curva  tiroidea  ottenne 
presto  il  miglioramento  noto  ed  insieme  un  notevole  aumento  della 
pressione  arteriosa.  Raddoppiai  allora  la  dose  del  rimedio  e  contem¬ 
poraneamente  iniettai  sottocute  del  Lesi  ratto  tiroideo.  Non  ottenni 
l’ipertiroidizzazione  e  mi  arrestai.  —  Primum  non  nocere.  —  Sarà 
facile  in  avvenire  cadere  n  elP  esperi  mento  senza  provocarlo. 

Concludo:  l’ipertensione,  la  cui  patogenesi  è  forse  molteplice,  è 
probabilmente  in  parte  anche  un  processo  di  lesa  secrezione  interna  di 
alcuni  organi  a  funzione  ipertensiva  —  rene  suecentoriato  e  tiroide: 
conseguentemente,  fra  i  pericoli  già  noti  e  transitorii  della  cura  ti 
roidea,  vi  è  anche  quello  —  come  lo  proverebbe  il  caso  che  ho  riferito 
—  di  una  ipertensione  permanente  e  mortale. 


Pubblicazioni  deipi  anni  1896-1898  della  Clinica  Medica  propedeutica  della  R.  Università 
di  Torino,  Roux,  Erassati  e  C.  1899. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  CAVIA 


Nota  clinica  sopra  un  caso  di  accesso  uremico  curato  col 
salasso;  a  contribuzione  degli  studi  sulla  patogenesi 

dell’uremia 


Il  caso  che  ho  l'onore  di  riferire  è  comune  in  clinica  :  è  un  caso 
di  nefrite  interstiziale  cronica  con  grave  accesso  uremico,  che  ho 
cercato  di  curare  col  salasso  :  il  suo  interesse  sta  negli  effetti  inso¬ 
liti  di  questo  e  nelle  deduzioni  che  se  ne  possono  trarre  in  rapporto 
alla  teoria  patogene!  iva  dell’accesso  uremico. 

Espongo  prima  il  caso  : 


B.  L.,  d’anni  41,  di  Torino,  verniciatore,  viene  trasportato  in  clinica  in  istato 
di  grave  attacco  uremico,  la  mattina  del  23  marzo  1898. 

Anamnesi  (raccolta  dopo  l’attacco).  Insignificanti  i  dati  gentilizi:  un  fratello 
morto  di  pochi  mesi  con  situs  visceriwi  inversus.  Nell'infanzia  scarlattina  e  morbillo, 
guariti  senza  lasciar  postumi,  e  frequenti  disturbi  intestinali.  Scolaro  fino  a  15  anni, 
fino  ai  18  scrivano  ;  poi,  fino  ad  oggi,  verniciatore  :  non  prestò  servizio  militare  per 
deficienza  di  statura  :  dai  1S  in  poi  si  ripeterono  molte  volte  gli  antichi  disturbi  in¬ 
testinali,  coliche,  crampi,  stitichezza  alternata  a  diarrea,  vomiti.  Non  ebbe  sifilide: 
bevitore  e  fumatore  moderato. 

Da  molto  tempo  è  soggetto  a  cefalee  della  durata  di  30-40  ore;  è  abitualmente 
pallido  :  beve  molta  acqua,  ha  poliuria  con  pollachiuria  (2-3  volte  ogni  notte);  suda 
facilmente;  è  di  temperamento  pronto  ed  irascibile. 

Da  un  mese  circa  la  cefalea  è  più  frequente  che  pel  passato;  ha  turbe  gastriche, 
nausee,  dolori  ai  polpacci  e,  da  due  o  tre  giorni,  le  orine,  abitualmente  chiare  e  co¬ 
ltiose.  sono  scarse  e  scure. 

La  notte  del  22  marzo  (giorno  precedente  a  quello  dell'ingresso  in  clinica)  esor¬ 
disce,  senza  causa  apprezzabile,  l’accesso  uremico.  L’ammalato  riferisce  d  essersi 
coricato  la  sera  precedente  nel  suo  stato  ordinario  e  d'essersi  svegliato,  nel  cuore 
della  notte,  con  febbre,  grande  agitazione  che  passò  poi,  come  riferiscono  i  parenti, 
in  delirio,  convulsioni  e  piena  incoscienza. 

Alle  ore  11  del  successivo  23  vien  visitato  a  domicilio  da  un  assistente  della  cli¬ 
nica  :  è  sempre  incosciente,  comatoso,  con  qualche  moderato  accesso  epilettiforme 


il 


Caso  di  accesso  uremico  (arato  col  salasso 


223 

(convulsioni  toniche  per  pochi  secondi,  seguite  da  convulsioni  cloniche  degli  arti  in¬ 
feriori  e  superiori,  del  capo  e  dei  globi  oculari)  :  un  esame  sommario  degli  organi 
toraco-addom inali  ha  esito  negativo  :  anuria  da  30  ore.  —  L’ammalato  vien  tra¬ 
sportato  in  clinica  verso  le  13,  ed  esaminato  subito.  —  È  interamente  incosciente; 
agitato  quasi  di  continuo,  da  brevi  accessi  epilettiformi  subentranti  alle  braccia  ed 
al  capo;  tratto  tratto  accessi  di  maggiore  intensità  di  tutto  il  corpo,  con  una  fase 
iniziale  tonica  di  pochi  secondi,  opistotono,  contratture  dei  muscoli  della  faccia,  occhi 
spalancati,  bulbi  ruotati  in  alto  ed  all’esterno,  pupille  rigide,  uguali,  in  mediocre 
midriasi,  e  poi  un  periodo  clonico  più  spiccato  :  delirio  con  grida  incoscienti  ed  in¬ 
comprensibili  :  poca  schiuma  e  saliva  alla  bocca. 

Sospettando,  data  l’anuria,  un  attacco  uremico,  si  cateterizza  con  una  sonda  molle 
di  Nélaton  che  entra  facilmente,  ottenendosi  circa  370  cc.  di  orine  limpide,  gialle, 
senza  odore  speciale,  del  peso  specifico  di  1017,  con  albumina  (gr.  9,04  °/00  d’azoto)  e 
sedimenti  scarsi  constanti  di  numerosi  cilindri  j alini  e  granulosi  e  di  cellule  di  epi¬ 
telio  renale  in  parte  assai  granulose  :  non  si  riscontrarono  elementi  di  sangue. 

Polso  fra  120  e  130,  piccolo,  duro,  regolare.  Pressione  arteriosa  alla  radiale  (mi¬ 
surata  più  volte  fra  le  13,45  e  le  14,15),  molto  alta  e  variabile  (in  causa  delle  con¬ 
tratture  frequenti)  fra  un  minimo  di  250  mm.  Hg.  ed  un  massimo  di  290  nini. 

Confermata  la  diagnosi  di  accesso  uremico  col  reperto  uroscopico,  prescrivo  un 
salasso,  da  spingere,  colla  voluta  prudenza  e  secondo  i  suggerimenti  di  Laache  (1), 
anche  al  volume  di  un  litro  ;  trattavasi,  del  resto,  di  un  uomo  di  buona  costituzione. 

Alle  17,20,  esauriti  tutti  gli  esami  necessari  per  accertare  la  diagnosi,  le  condi¬ 
zioni  deH’ammalato  essendo  poco  mutate,  si  eseguisce  il  salasso. 

Stante  la  difficoltà  di  tener  fermo  Pammalato,  si  mette  allo  scoperto  uno  dei 
rami  d’origine  della  mediana  sinistra  e  si  incide  :  il  sangue  sembra  uscirne  con  poca 
pressione  ;  da  principio  assai  scuro,  si  fa  in  seguito  rosso  vivo.  Per  qualche  tempo, 
durante  l’uscita  del  sangue,  le  condizioni  dell'ammalato  non  cambiano  :  ma  usciti 
200  cc.  sopravviene  improvvisamente  un  violentissimo  accesso  tonico  con  opistotono 
a  grande  arco,  e  con  associate  brevi  contrazioni  cloniche  dei  masseteri  e  degli  oculo- 
motori  :  —  l’attacco  dura  pochi  secondi,  dopo  i  quali  l’ammalato  cade  in  profondo 
collasso,  con  risoluzione  degli  arti,  pallore  e  cianosi,  respiro  stertoroso,  polso  imper¬ 
cettibile,  frequentissimo  ed  irregolare  in  alto  grado  :  —  la  pressione  cade  a  110  mm. 
Hg.  ;  si  toglie  immediatamente  la  fascia  del  salasso,  si  chiude  la  piccola  ferita  e  si 
fanno  ripetute  iniezioni  di  etere  muschiato  e  di  caffeina. 

I  sintomi  del  collasso  vanno  poi  gradatamente  attenuandosi  in  circa  20  minuti, 
senza  però  scomparire  del  tutto:  parallelamente  la  pressione  risale  a  120,  130,  140 
mm.,  eco.,  cosicché  alle  18,40  tocca  già  i  200  mm.  con  una  frequenza  di  120  e  nume¬ 
rose  asistolie,  irregolarità  ed  ineguaglianze  :  esiste  inoltre  ancora  un  certo  grado  di 
cianosi,  della  perfrigerazione  delle  estremità  ed  il  respiro  è  stertoroso.  Verso  que¬ 
st’ora  riappaiono  deboli  e  brevi  contratture  cloniche  e,  quasi  subito,  un  nuovo  e 
violento  attacco  epilettiforme  di  breve  durata  :  poi  l’ammalato  cade  in  coma  non 
profondo,  rotto  ad  intervalli  sempre  più  rari  da  lievi  contratture  :  continuano  le  ir¬ 
regolarità  del  polso  e  le  asistolie:  la  pressione  è  intorno  ai  185  mm.,  la  frequenza 


(1)  S.  Laache  -  Ueber  die  Anwondung  des  Aderlasses  bei  Uràmie.  Deut.  med.  WochM 
1898,  n.  9. 
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fra  ISO  e  150.  E  in  queste  condizioni  dura  fin  verso  le  23,  alla  quale  ora  è  troncata 
l'osservazione  continua. 

Il  rimanente  della  storia  clinica  dell’ ammalato  fia  poca  importanza  per  l’argo- 
mento  della  presente  comunicazione,  e  quindi  la  riassumo  appena  sommariamente. 

La  sindrome  dell’accesso  uremico  andò  man  mano  diminuendo,  nei  giorni  suc¬ 
cessivi,  finche  si  potè  considerare  come  interamente  scomparsa,  e  l’ammalato  resti¬ 
tuito  al  suo  stato  anteriore  ordinario,  al  1°  aprile,  cioè  undici  giorni  dopo  l’inizio 
dell’accesso.  In  questo  periodo  di  tempo  la  pressione  arteriosa,  che  era  ancora  assai 
alta  (235-245  mm.  nel  giorno  successivo  al  salasso),  andò  sempre  abbassandosi,  prima 
lentamente,  poi  più  rapidamente,  in  evidente  parallelismo  col  dissiparsi  graduale 
degli  altri  sintomi  dell’accesso  (incoscienza,  coma,  delirio,  allucinazioni,  contratture, 
cefalea,  anuria  ed  oliguria,  ecc.),  finché  al  1°  aprile  si  ridusse  a  149-154  mm.,  al  qual 
tasso  si  mantenne  all’ineirca  invariabilmente  nel  tempo  in  cui  l’ammalato  degette 
ancora  in  clinica,  cioè  fino  all’undici  di  aprile. 

La  cura  istituita  fu  dei  lassativi  intestinali  e  la  dieta  lattea. 

L’esame  oggettivo  dell’ammalato  —  istituto  dopo  cessato  l'accesso  —  fornì  un 
reperto  di  poca  importanza  :  il  solo  fatto  riferibile  al  processo  morboso  dell’uremia, 
fu  l’ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro  di  un  grado  che  non  fu  possibile  determinare 
in  causa  di  un  enfisema  totale,  prevalente  a  sinistra,  con  copertura  del  cuore. 

Le  orine  salirono  gradatamente  a  1000-1500  cc.  con  peso  specifico  fra  1017  1021, 

chiare,  acide,  albumina  scarsissima,  azoto  scarso  e  sedimento  costante  di  pochi  ci¬ 
lindri  j alini  e  granulosi  con  scarsissimi  e  non  costanti  epiteli  renali. 

L’ammalato  lasciò  spontaneamente  la  clinica  l'il  aprile. 

L’interesse  del  caso  che  ho  esposto  sta,  come  dissi,  nell’azione  in¬ 
dubitatamente  nociva  del  salasso  :  azione  immediata,  manifestatasi 
nel  corso  stesso  del  salasso,  che  si  è  dovuto  sospendere.  Dopo  estratti 
appena  200  cc.  di  sangue,  improvvisamente  subentrò  allo  stato  di 
moderata  eccitazione  corticale  e  di  incoscienza  dell’accesso  uremico, 
una  esagerazione  violenta  e  fugace  dell’eccitazione,  sotto  forma  di 
opist otono  a  grande  arco,  poi  uno  stato  di  profondo  collasso  con  pe¬ 
ricolo  imminente  della  vita  ;  mentre  la  elevatissima  pressione  arte¬ 
riosa  cadde,  pure  improvvisamente,  non  già  al  tasso  ipertensivo  pro¬ 
prio  dell’ammalato  nel  suo  stato  ordinario  fuori  dell’acceso,  ma  al  di 
sotto,  e  sensibilmente,  del  tasso  normale. 

Questo  risultato  inatteso  contrasta  con  quanto  si  è  soliti  osser¬ 
vare  e  colle  idee  che  oggi  si  hanno  sulla  natura  dell’uremia  e  del- 
1  ' a c cesso  u  rem ic o . 

Per  esperienza  clinica  il  salasso  è  considerato  da  molto  tempo 
come  uno  dei  migliori,  forse  il  migliore,  certo  il  più  pronto  dei  rimedi 
dell’accesso  uremico;  e  questo  modo  di  vedere,  derivato  dall'osser- 
vazione  clinica,  quasi  empirica,  antica,  non  solo  è  rimasto  intatto 
di  fronte  alla  teoria  moderna  dell’uremia,  ma  sembra  accordarsi 
bene  con  questa  e  servirle  d’appoggio.  Secondo  la  teoria,  l’uremia 
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v  rat-cesso  uremico  sarebbero  mio  stato  etl  una  sindrome  tossica, 
da  ritenzione  renale:  s’intende  quindi  come  il  salasso,  sottraendo 
eoi  sangue  una  certa  quantità  del  tossico  ritenuto,  debba,  od  almeno 
possa,  attenuare  od  anche  sopprimere  l’accesso  uremico. 

Si  deve  soggiungere  però  che  questa  dottrina  è  appena  conget¬ 
turale  :  non  v’è,  finora,  una  dimostrazione  diretta  ed  ineccepibile 
della  natura  tossica  della  sindrome  e  non  è  dimostrato,  sebbene  in 

onesto  senso  si  siano  fatte  numerose  ricerche,  che  si  tratti  di  un 
± 

dato  o  di  più  determinati  tossici  :  la  dottrina  è  discussa  :  le  si  muo¬ 
vono  obbiezioni,  che  non  è  il  caso  ricordare,  e  le  si  oppongono  altre 
teorie  :  sta  insomma  che  la  teoria  tossica  dell’uremia  e  detrazione 
utile  del  salasso  sull’accesso  uremico  oggi  è  considerata  come  la  più 
probabile  ed  è  accettata  dalla  generalità,  ma  non  lo  è  senza  riserve 
e  costituisce  una  questione  ancora  aperta. 

E’  in  rapporto  a  questi  dubbi  che  appare  l’intresse  del  mio  caso, 
in  (pianto  esso  fa  nascere  una  obbiezione  alla  quale  non  saprei  tro¬ 
vare,  ora,  una  risposta  soddisfacente.  Se  l’uremia  è  uno  stato  di  in¬ 
tossicazione  renale,  e  l’accesso  uremico  acuto  deriva  dall’improvviso 
esagerato  accumularsi  di  nuovo  tossico,  per  una  causa  che  il  più  delle 
volte  ci  sfugge,  e  se  in  questo  stato  un  salasso  attenua  o  sopprime 
l’accesso  uremico,  è  corretta  ed  accettabile  l’ipotesi  che  il  salasso  agi¬ 
sca  sottraendo  tutto  o  in  parte  il  soprappiù  acuto  ed  accidentale  di 
tossico  che  ha  determinato  l’accesso.  —  Talora  accade  che  il  salassa 
non  influisca  menomamente  sulla  intensità  e  sul  decorso  dell’attacco 
uremico.  Io  stesso,  poco  tempo  prima  del  caso  riferito,  osservai  un 
altro  nefritico  in  clinica,  che  soccombette  ad  un  attacco  uremico,  nel 
quale  un  salasso  di  600  ce.  non  ebbe  alcuna  influenza  rilevabile  sul- 
Taccesso.  Oasi  simili  non  sono  infrequenti,  ma  non  potrebbero  essere 
addotti  come  argomento  contrario  alla  teoria,,  perche  è  sempre  ac¬ 
cettabile  la  spiegazione,  che  in  questi  casi  la  sottrazione  di  tossico 
col  salasso  non  sia  stata  sufficiente,  di  fronte  all’intossicazione  iti¬ 
teli  sa  del  1  ’ orga nism o . 

Ma  quale  spiegazione  mai  si  può  addurre,  se  il  salasso  accentua, 
esagera  lo  stato  uremico?  —  Se  lo  stato  uremico  è  il  portato  della 
presenza  di  tossici,  si  intende  come  la  sottrazione  di  tossico  lo  mi¬ 
gliori  —  e  s’intende  anche  come  non  lo  muti,  se  la  sottrazione  è 
insufficiente  ;  ma  non  si  intende,  e  colla  teoria  tossica  non  si  puù 
intendere,  come  e  perche  lo  peggiori. 

Il  caso  che  ho  riferito  è  interessante  anche  per  un  altro  e  mag- 
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oiore  motivo.  Qui  mi  occorre  una  breve  digressione.  —  Nel  Con¬ 
gresso  delia  Società  di  medicina  interna  tenuto  a  Napoli  nel  1897  (1) 
comunicai  alcuni  casi  di  accessi  uremici  in  individui  nei  quali  non  era 
dimostrabile,  clinicamente,  una  ritenzione  renale.  In  tutti  questi  casi 
esisteva  una  ragguardevole  ipertensione  arteriosa,  che  io  posi  in  rap¬ 
porto  genetico  cogli  accessi  uremici. 

Da  questi  fatti  e  da  altri  che  comunicai  al  Congresso  di  Torino  del 
•98  (2),  dedussi  una  nuova  teoria  dell’ipertensione  arteriosa  e  dell' ac¬ 
ceso  uremico,  la  (piale  differisce  sostanzialmente  dalla  teoria  tossica, 

_ la  espongo  sommariamente,  (immettendo  particolari  e  dimostrazioni 

che  qui  sarebbero  intempestivi. 

Esiste  _  ed  è  frequente  —  una  sindrome  clinica  ben  definita,  la 

quale  è  sostenuta  da  un  ragguardevole  aumento  permanente  della  pres¬ 
sione  arteriosa  (che  può  salire  fino  al  triplo  della  normale).  —  La 
causa  di  tale  stato  di  ipertensione  sta,  non  —  come  vorrebbe  Hu- 
chard  ed  i  suoi  seguaci  —  in  una  arterio -sclerosi  generalizzata,  ma  in 
un  aumento  di  potenza  e  di  azione  degli  organi  attivi  della  circola¬ 
zione,  —  il  cuore,  da  una  parte,  e  la  muscolatura  delle  arterie  perife¬ 
riche,  dall’altra.  E’  probabile  che  il  fatto  primitivo  sia  Lipercinesi 
delle  arterie,  a  cui  quella  del  cuore  sarebbe  secondaria.  Nella  iperten¬ 
sione  arteriosa,  le  arterie  periferiche  —  la  cui  muscolatura  secondo 
alcuni  osservatori  sarebbe  ipertrofica  —  sono  in  uno  stato  di  spasmo 
permanente,  di  esagerazione  del  tono  normale,  che  restringendo  il  lu¬ 
me  dell’arteria  costituisce  un  ostacolo  periferico  del  circolo  ;  a  contro¬ 
bilanciare  il  quale  fa  riscontro  una  ipercinesi  permanente,  poi  una  i- 
pertrofia  del  ventricolo  sinistro;  in  questo  modo  la  circolazione  è  in¬ 
trattenuta  nel  suo  coefficiente  normale,  ma  la  pressione  viene  innal¬ 
zata,  in  tutto  il  campo  arterioso,  oltre  la  norma. 

La  patogenesi  dell’ipertensione  è  oscurissima  e  molto  varia  :  il 
trattarne  però  mi  condurrebbe  troppo  fuori  dell’argomento  ;  ricordo 
solo,  perchè  ha  attinenza  col  caso,  che  la  ipertensione  accompagna 
costantemente  la  nefrite;  in  modo  permanente  la  nefrite  cronica,  a 
periodi  transitori  la  nefrite  acuta  recente,  nella  quale  non  si  è  ancora 
stabilita  e  non  è  ancora  dimostrabile  la  ipertrofia  cardio -arteriosa. 

E’  una  nota  caratteristica  degli  stati  di  ipertensione  arteriosa  la 


(1A  C.  Forlanini  -  Contributo  clinico  allo  studio  dell’uremia.  Rendiconti  del  7.  con¬ 
gresso  della  Società  di  medicina  interna.  Napoli,  Ottobre.  1897.  —  Gazzetta  medica  di 
Torino,  1898,  n.  1. 

(2)  C.  Forlanini  -  Contributo  allo  studio  della  patogenesi  dell’ipertensione  arteriosa. 
Rendiconti  del  9.  congresso  della  Società  di  medicina  interna.  Torino.  1899,  n.  29* 
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variabilità  della  pressione,  che  contrasta  eolia  costanza  rigorosa  pro¬ 
pria  dello  stato  normale  :  negli  ipertensivi  bastano  cause  lievi  per 
produrre  elevazioni  notevoli  della  pressione.  11  meccanismo  genetico 
di  queste  elevazioni  transitorie  della  pressione  e  quello  stesso  della 
ipertensione  permanente;  il  fatto  primitivo  è  anche  qui  delle  arterie; 
per  delle  cause  assai  varie,  che  il  più  delle  volte  conosciamo,  ma  che 
talora  ci  sfuggono,  lo  spasmo  delle  arterie  aumenta  :  allora,  parallela- 
mente,  annienta  lo  sforzo  cardiaco  :  con  ciò,  ad  onta  dello  accrescimento 
delbostacolo  periferico,  la  circolazione  è  intrattenuta,  ma  la  pressione 
arteriosa  subisce  una  nuova  elevazione. 

Ora,  si  danno  casi  nei  quali  la  potenza  cardiaca,  sebbene  Fipertro- 
fia  del  ventricolo  sinistro  raggiunga  i  più  alti  gradi  conosciuti,  è  so¬ 
praffatta  dallo  spasmo  arterioso  e  non  è  più  in  grado  di  superarlo  ;  al¬ 
lora  le  arterie  si  rinserrano  in  una  misura  incompatibile  colla  funzione 
dei  tessuti,  oppure  si  chiudono,  ed  i  tessuti  che  ne  dipendono  diventano 
ischemici  od  anemici.  —  Nel  corso  della  ipertensione  arteriosa  si  danno 
appunto  dei  periodi,  in  forma  accessionale,  di  esagerazione  dello  spa¬ 
smo  periferico  arterioso,  malamente  superabili  o  non  superabili  dal¬ 
l’azione  del  cuore;  essi  non  sono  mai  generali,  ma  circoscritti  a  deter¬ 
minati  distretti  circolatori  più  o  meno  estesi  e  vari  di  sede;  d’onde  a- 
nemie  ed  ischemie,  pure  circoscritte,  dalle  quali  trae  origine  un  com¬ 
plesso  di  sintomi  che  varia  a  seconda  della  estensione  delle  regioni  va¬ 
scolari,  colpite  dalla  loro  funzione  ed  importanza  fisiologica,  e,  so¬ 
pratutto,  varia  a  seconda  della  possibilità  che  essi  hanno,  oppure  non 
hanno,  di  rifornirsi  di  sangue  dai  campi  circolatori  vicini  non  colpiti, 
a  seconda,  cioè,  che  le  arterie  colpite  dallo  spasmo  sono  arterie  ana- 
stomotiehe  od  arterie  terminali. 

1  complessi  sindromici  accessionali,  da  esagerazione  dello  spasmo 
permanente  delle  arterie  periferiche,  non  sono  altra  cosa  che  gli  ac¬ 
cessi  cosidetti  uremici.  Se  essi  si  osservano  con  grande  frequenza  nella 
nefrite,  è  perchè  nella  nefrite  non  manca  mai  l’ipertensione  arteriosa. 

Secondo  questa  interpretazione,  l’accesso  uremico  non  sarebbe  una 
sindrome  di  eccitazione  corticale  per  tossici  da  ritenzione  renale,  ma 
sarebbe  una  sindrome  di  accessi  di  arterio-spasmo  parziale  intercor¬ 
renti  nella  ipertensione  arteriosa  —  nella  quale  campeggia  sopra  ogni 
altra  la  sindrome  della  ischemia  corticale,  in  ragione  della  natura  della 
funzione  dell’organo  colpito  e  per  essere  le  arterie  della  corteccia  ap¬ 
punto  delle  arterie  terminali  o  quasi  terminali,  non  suscettibili  di 
compensi  circolatori  collaterali. 

Questa  nuova  dottrina  dell’accesso  uremico  spiega,  meglio  della 


è 
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dottrina  tossica,  la  grandé  varietà  di  forma  dell’accesso  uremico; 
spiega  come  esso  si  dia,  oltre  che  nella  nefrite,  anche  in  casi  di  iperten¬ 
sione  arteriosa  senza  ritenzione  renale,  e  dà  ragione  —  che  quella  non 
dà  —  di  un  fatto  che  accompagna  sempre  e  segue  fedelmente  l’accesso 
uremico,  —  ed  è,  a  sua  volta,  argomento  di  dimostrazione  della  teoria 
spastica,  —  il  fatto  cioè  dell’ innalzarsi  della  pressione  arteriosa  du¬ 
rante  l'accesso  uremico,  anche  in  quei  casi  di  nefrite  acuta  recente  nei 
quali  non  esiste  ancora  ipertensione  arteriosa  permanente. 

Ritorniamo  ora  al  caso. 

Accettando  la  teoria  arterio-spatica  dell'accesso  uremico,  che  cosa 
si  deve  presumere  dell'azione  del  salasso? 

Ad  una  considerazione  superficiale  parrebbe  —  e  molti  oggi  espri¬ 
mono  questo  pensiero  —  che  il  salasso,  diminuendo  la  massa  sangui¬ 
gna.  abbassi  altresì  la  pressione  arteriosa,  e  sia  così  indicato  nell'ac¬ 
cesso  uremico. 

Ma  così  non  è. 

Già  a  priori,  e  considerando  le  leggi  che  regolano  la  conservazione 
della  massa  sanguigna  e  la  costanza  della  sua  pressione,  è  piuttosto 
da  supporre  che  durante  una  sottrazione  di  sangue  le  pareti  delle  ar¬ 
terie  si  vadano  man  mano  contraendo  e  raccogliendo  sulla  massa  san¬ 
guigna  residua,  in  modo  che  la  pressione  di  questa  non  muti. 

Questa  supposizione  è  pienamente  confermata  da  ricerche  speri¬ 
mentali  istituite  nella  mia  Clinica  dal  Dr.  Marco  Treves,  nell'intento 
appunto  di  illuminare  la  quistione;  nè  il  salasso  voluminoso,  nè  gli 
spostamenti  anche  più  voluminosi  della  massa  sanguigna,  che  si  otten¬ 
gono  colla  ventosa  di  Junod,  valgono  a  modificare  nei  soggetti  sani  la 
pressione  arteriosa  ;  e  ciò  fin  quando  non  si  giunge  al  deliquio,  nel  qual 
caso  altri  e  più  potenti  fattori  intervengono  nel  fenomeno.  Uguali  ri¬ 
cerche  cogli  ipertensivi  condussero  allo  stesso  risultato  :  e  risultato  i- 
dentico  io  ebbi  in  un  caso  di  accesso  uremico  che  non  fu  in  nulla  modi¬ 
ficato  e  terminò  colla  morte,  ad  onta  di  un  salasso  di  600  cc..  L’osserva¬ 
zione  è  così  dimostrativa,  occorre  così  raramente  di  poterne  raccogliere 
di  simili,  ed  ha  tanta  attinenza  coll'argomento,  che  panni  utile  di  bre- 
vei  1 1  en  te  riassu  m  eri  a . 

M.  G.  ciglimi  4.‘5,  scrivano,  celibe,  nato  e  domiciliato  a  Torino:  entra  in  clinica 
il  .‘10  novembre  1890. 

Dei  dati  anamnestiei  importa  appena  ricordare  che  la  madre  e  tre  zìi  paterni 
sono  cardiopatici,  o  morirono  di  affezione  cardiaca.  A  9  mesi  d’età  subì  un  grave 
trauma  al  torace,  visse  sempre  in  condizioni  soddisfacenti  di  ambiente,  di  lavoro, 
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di  nutrimento.  Frequentò  la  scuola  fino  a  18  anni,  poi  fece  lo  scrivano.  —  Blenor¬ 
ragia  a  20  anni.  Non  sifìlide:  buon  bevitore. 

A  30  anni,  nefrite  acuta  curata  all'ospedale,  d’onde  uscì  dopo  alcuni  mesi.  Da 
quel  l'epoca  la  sua  salute  11021  fu  più  buona  come  prima  :  diminuita  la  lena  e  la  resi¬ 
stenza  al  lavoro;  turbe  della  digestione;  inappetenza  pertinace;  cefalee  intercorrenti; 
poliuria  non  rilevante  con  pollachiuria.  11  suo  medico  lo  curava  còlla  dieta  lattea, 
purganti,  .ioduro  potassico. 

I  disturbi  suaccennati  andarono  continuamente  crescendo,  al  punto  die  il  INI.  G. 
ricorse  di  nuovo  in  una  delle  sezioni  dell’ospedale  nell'ottobre  del  ’9(>,  con  una  sin¬ 
drome  bene  sviluppata  di  «  uremia  cronica  »  (stanchezza  incoercibile,  vertigini  e 
senso  di  vuoto  ni  capo,  insonnio  pertinace,  fosfeni  facili,  affanno  di  respiro  assu¬ 
mente  i  caratteri  dell'asma  ad  ogni  lieve  movimento,  cardiopalmi»  e  senso  d’amba¬ 
scia  precordiale,  inappetenza,  bocca  ed  alito  cattivo,  nausee,  vomiturazione  insa¬ 
pora  al  mattino,  sete  insistente,  stitichezza,  assenza  di  edemi,  orine  scarse  con  pol¬ 
lachiuria  accentuata,  apiressia). 

In  un  mese  circa  di  degenza,  col  riposo  a  letto  e  la  dieta  lattea,  la  sindrome  andò 
gradatamente  migliorando;  le  orine  aumentarono;  V albumina,  abbondante  i  primi 
giorni,  si  ridusse  a  piccola  quantità.  Così  che  quando  Fa mm alato  passò  nella  mia 
clinica  al  30  novembre,  il  suo  stato  era  ritornato  aH’incirca  quale  era  abitualmente 
da  alcuni  anni. 

Dal  momento  del  suo  ingresso  in  clinica,  fino  al  giorno  in  cui  fu  colto  da  attacco 
uremico  mortale,  le  sue  condizioni  non  mutarono  sostanzialmente  e  furono  le  se¬ 
guenti  : 

Duomo  di  piccola  statura,  di  sviluppo  scheletrico  irregolare,  di  costituzione  gra¬ 
cile  e  di  scadente  nutrizione  generale.  Cute  assai  pallida,  giall astro-terrea .  Apiressia, 
P.  80,  R.  20;  assenza  d'edemi;  arterie  periferiche  grosse,  dure,  elastiche,  fortemente 
tortuose:  giugulari  turgide  con  polso  presistolico.  Cifoscoliosi  sinistra  toracica  e 
corrispondente  deformazione  della  cassa  toracica.  Notevolmente  ingrandite  le  aree 
plessiche  cardiache,  con  impulso  assai  valido  ed  assai  esteso  associato  a  rientramenti 
periferici  nel  2°  e  3°  spazio  intercostale  sinistro:  urto  di  chiusura  delle  polmonari. 
Bassi  i  margini  polmonari  superiori:  bassi,  del  pari,  gli  inferiori,  con  scarsissima 
mobilità  attiva  :  —  Smorzature  plessiche  alle  regioni  alte  d’ambo  i  polmoni,  sull'area 
aortica  ed  alla  base  del  polmone  destro.  Rumore  respiratorio  aspro,  in  alcune  zone 
debole  od  indeterminato;  nessun  rumore  anormale  bronco-polmonare;  toni  cardiaci 
accentuati,  il  primo  accompagnato  da  un  rumore  breve  ed  aspro.  Nulla  che  meriti 
cenno  nel  rimanente  reperto  della  cavità  addominale. 

Nei  giorni  di  degenza  in  clinica  le  orine  oscillarono  intorno  ai  2000  ce.  :  pallide, 
di  un  peso  specifico  intorno  a  1011;  albumina  fra  1  e  2  grammi;  azoto  totale  assai 
variabile,  fra  6  e  12  grammi  (dieta  lattea);  sostanze  fìsse  fra  40  e  59  grammi;  se¬ 
dimento  scarsissimo. 

Da  pressione  arteriosa  fu  sempre  molto  alta,  assai  labile,  oscillando  ordinaria¬ 
mente  intorno  0  270  min.  con  dei  minimi  di  250  mm.  e  dei  massimi  di  280. 

Feci  diagnosi  di  nefrite  interstiziale  cronica. 

Nei  giorni  di  degenza  in  clinica  lo  stato  del  M.  G.  fu  all'incirca  stazionario;  tenne 
il  letto,  fu  a  dieta  lattea  e  prese  .ioduro  potassico. 

Senza  prodromi  rilevanti,  salvo  qualche  malessere,  con  senso  di  vertigine  e  di 
freddo  generale  avvertito  qualche  ora  prima,  la  mattina  del  17,  un  po’  prima  delle 
10,30,  cade  improvvisamente  in  grave  accesso  uremico;  pronuncia  poche  parole  in- 
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comprensibili  colle  (piali  sembra  lamentarsi  di  un  intenso  freddo  al  braccio  ed  alla 
mano  destra,  si  fa  pallidissimo,  coperto  di  sudore,  freddo  al  tatto,  cogli  occhi  chiusi, 
il  capo  rovesciato  indietro  e,  rapidamente,  incosciente. 

Si  dispone  immediatamente  per  un  salasso,  e  intanto  si  applica  lo  sfigmomano¬ 
metro;  la  pressione  è  salita  a  314  inni. 

11  salasso  venne  eseguito  in  due  riprese:  una  alle  10,36  di  300cc.,  l'altra  alle  10,42 
pure  di  300  ce.  Il  salasso  non  modificò  affatto  l'intensità  e  l’andamento  dell'accesso 
uremico,  che  terminò  colla  morte  del  paziente  alle  16.  ■ —  Le  osservazioni  sfigmoma- 
nometriche  vennero  continuate  dalle  10,30  alle  12,0,  in  cui  l’ammalato  era  agonizzante. 
Riporto  dal  diario  clinico  le  osservazioni  raccolte  durante  l'accesso  (vedi  prospetto 
pagina  seguente). 

Reperto  dell’autossia  (concessa  limitatamente  agli  organi  del  torace  ad  ai  reni). 
Imponente  ipertrofia  concentrica  del  ventricolo  sinistro:  orifici,  valvole  e  miocardio 
normali  :  idropericardio  :  nessun’ altra.  raccolta  sierosa.  —  Enfisema  dei  margini  pol¬ 
monari  :  polmoni  aerati  :  pleure  libere.  —  Reni  piccoli  :  capsula  inspessita,  difficil¬ 
mente  svolgibilp  :  superficie  libera  granulosa:  piccole  chiazze  disseminate  di  dege¬ 
nerazione  parencliimatosa  :  riduzione  rilevantissima  della  corticale  che  al  taglio  ap¬ 
pare  con  degenerazione  grassa  degli  epitelii  :  midollare  pallida. 

Epicrisi.  Nefrite  interstiziale  cronica  con  nefrite  pa renchimatosa  acuta:  ipertrofia 
concentrica  del  ventricolo  sinistro  :  idropericardio. 

Nel  caso  sopra  riferito,  la  pressione  arteriosa,  che  da  un  tasso 
ordinario  di  270  inni,  era  salita  nell’accesso  uremico  a  più  di  300  mm., 
continuò  gradatamente  ad  innalzarsi  fino  a  toccare  e  conservarsi  a 
350  mm.,  e  non  fn  modificata  dal  salasso  di  600  cc.  :  la  lieve  remis¬ 
sione  che  presentò  per  pochi  minuti  in  coincidenza  col  primo  salasso 
e  —  per  la  sua  breve  durata  ed  entità  —  da  riferire,  non  alla  sottra¬ 
zione,  ma  alle  oscillazioni  che,  come  già  dissi,  sono  un  reperto  co¬ 
stante  negli  ipertensivi.  Nel  secondo  salasso  non  v’è  ne  fu  nemmeno 
traccia. 

Se  il  salasso  non  modifica  la  pressione  sanguigna,  il  fatto  signi¬ 
fica  che  durante  l’uscita  del  sangue  le  pareti  delle  arterie  si  contrag¬ 
gono  sulla  rimanente  massa  sanguigna  e  che  il  loro  lume  si  restringe 
esattamente  in  ragione  del  volume  di  sangue  estratto;  così  essendo 
-  e  se  è  vero,  come  io  affermo  —  (die  l’accesso  uremico  nasce  da  una 
esagerazione  dell’arterio-spasmo  permanente,  proprio  di  tutti  gli  i- 
pertensivi  —  ne  deve  conseguire  che  il  salasso,  consentendo,  anzi  im¬ 
portando  un  ulteriore  restringimento  delle  arterie,  può,  deve  peg¬ 
giorare  la  sindrome  dell’accesso. 

Appunto  come  avvenne  nei  caso  che  ho  riferito  :  il  quale  così, 
mentre  non  può  essere  spiegato  colla  dottrina  tossica  dell’uremia, 
e  la  mette  in  forse,  assume,  per  la  teoria  arterio -spastica,  il  valore  e 
la  nettezza  di  una  esperienza  da  laboratorio. 
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Ore 

Pres- 

sione 

Polso 

Osservazioni 

10.30 

mm.  lig. 

314 

112 

L’accesso  uremico  è  incominciato  da  alcuni  minuti.  In- 

-  32  - 

320 

_ 

coscienza  completa. 

Contratture  cloniche  prevalenti  al  braccio  destro.  Su- 

—  33 

334 

88 

dorè  profuso  ;  miosi. 

—  36 

— 

— 

1°  salasso  di  300  oc. 

-39 

294 

86 

—  41 

280 

80 

!  —42 

— 

— 

2°  salasso  di  300  cc. 

—  4-6 

'308 

90 

—  50 

315 

80 

Polso  dicroto.  Si  arresta  il  2°  salasso. 

—  53 

318 

78 

-  54 

309 

78 

Vomito  di  un  liquido  schiumoso. 

11.03 

294 

62 

Di  nuovo  vomito.  Sempre  incosciente. 

—  07 

314 

60 

Cessa  il  sudore. 

—  16 

316 

63 

Conati  di  vomito. 

—  28 

318 

60 

Pupille  sempre  rigide  e  miotiche. 

—  33 

330 

57 

-  35 

330 

60 

Lievi  contratture  al  braccio  destro. 

-  43 

— 

— 

Contrattura  tonica  del  braccio  destro. 

—  45 

350 

— 

Contratture  cloniche,  della  durata  di  alcuni  secondi,  ai 

—  46 

348 

due  arti  superiori. 

Convulsioni  generali  :  perdita  involontaria  dell1  orina  : 

—  54 

— — 

128 

le  convulsioni  continuano  ad  accessi. 

Polso  irregolare  con  qualche  asistolia. 

—  57 

350 

128 

Continuano  gli  accessi  convulsivi. 

12.02 

— 

— 

Accesso  convulsivo,  generale,  intenso. 

ì  —  04 

350 

60 

Gli  accessi  si  fanno  sempre  più  violenti. 

1-0» 

— 

— 

Si  sospende  l’osservazione  sfigmomanometrica.  L’anima- 

lato  soccombe  alle  ore  16,  senza  aver  presentato  altri 
fatti  notevoli. 
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Scrini  di  Carlo  Forlanini 


Che  se  il  valore  di  un  caso  solo  è  limitato,  s’ha  però  da  aver  pre¬ 
sente  che  con  molta  probabilità  casi  simili  sono  meno  rari  di  quel  che 
risulta  ;  perchè  essi,  agli  occhi  dei  medici,  sono  degli  insuccessi  tera¬ 
peutici  e  non  si  vede  a  che  giovi  farli  conoscere. 


Non  devo  chiudere  questa  nota  senza  tener  conto  di  una  obbiezione 
alle  idee  che  ho  espresso  e  che  nasce  facilmente.  —  L’utilità  tera¬ 
peutica  del  salasso  nell’accesso  uremico  non  può  essere  messa  in 
dubbio  :  è  confortata  da  una  lunga  esperienza  clinica  ed  è  di  troppo¬ 
ovvia  constatazione  per  credere  ad  errori  di  osservazione.  Baste 
rebbero  del  resto  i  casi  del  Laache  che  ho  citato,  di  successi  evidenti, 
immediati,  del  salasso  voluminosissimo  —  anche  di  un  litro  —  per 
stabilirne  l’indicazione.  —  Ora  è  facile  obbiettare  che,  se  la  dottrina 
arterio-spastiea  dell’accesso  uremico  fosse  vera,  appunto  questi  sa¬ 
lassi  così  voluminosi  avrebbero  dovuto  peggiorare  gli  accessi. 

All’ obbiezione  si  può  rispondere.  Si  noti  intanto  che  il  Laache 
non  è  fautore  della  dottrina  tossica  dell’uremia  e  che  egli  non  at 
tribuisce  i  suoi  successi  del  salasso  alla  sottrazione  di  tossico.  Egli 
senza  escludere  del  tutto  la  dottrina  tossica,  propende  ad  ammet¬ 
tere  che  il  salasso  agisca  <x  meccanica  niente  »  rimovendo  un  disordine 
meccanico  di  circolo.  Sgraziatamente  egli  non  si  pronuncia  più  espli¬ 
citamente  e  non  indica  in  che  consista  questa  azione  meccanica  del 
salasso  nella  uremia. 

E  veramente  non  è  agevole  inoltrarsi  con  sicurezza  neH'argo- 
mento.  Tuttavia  è  possibile,  sia  per  argomentazione,  sia  e  principal 
mente  riferendosi  ad  alcuni  fatti  provocati  negli  animali  coll’estratto 
di  rene  succentoriato,  formulare  una  ipotesi  accettabile  sull’azione 
meccanica  del  salasso  nell’accesso  uremico,  tanto  pei  casi  nei  quali 
è  utile,  come  per  quelli  in  cui  è  dannoso. 

L’estratto  di  rene  succentoriato  induce  negli  animali  una  cardio- 
arterio-costrizione  generalizzata  —  uno  stato  cioè  analogo  a  qit elio- 
supposto  dalla  dottrina  arterio-spatica  dell’uremia  —  così  grave  da 
condurre  a  morte.  All’autopsia  si  ritrova  il  ventricolo  sinistro  e  l'in¬ 
tero  albero  arterioso  spasticamente  contratti  e  vuoti,  mentre  tutta 
la  massa  del  sangue  è  raccolta  nel  cuore  destro  e  nel  sistema  venoso 
abnormemente  dilatati.  —  E'  presumibile  —  ed  alcuni  fatti  d’osserva¬ 
zione  clinica  lo  proverebbero  —  che  nell’accesso  uremico  l’ischemia 
da  arterio-costrizione  sia  accompagnata,  come  nella  intossicazione  da 
estratto  di  rene  succentoriato,  da  un  sovraccarico  della  circolazione 


('d.so  di  accesso  uremico  curato  col  salasso 


venosa  dove  si  rifugia  ed  accmnnla  il  sangue  scacciato  dal  campo 
arterioso  spastico. 

Il  disordine  circolatorio  dell’accesso  uremico  sarebbe,  così,  un  po' 
più  complesso  di  <]  nello  che,  per  brevità,  ho  prima  rappreseli  tato. 
Esso  consterebbe  di  una  ischemia  di  singoli  distretti  circolatori  per 
arteriospasmo,  e  di  un  sovraccarico  della  circolazione  venosa  :  la 
sua  sindrome,  non  che  la  gravità  ed  i  pericoli,  deriverebbero  in  parte 
dalla  ischemia  arteriosa  ed  in  parte  dall’ingombro  venoso  ;  ed  i  due 
fattori  devono  combinarsi  in  una  proporzione  variabilissima  da  caso 
a  caso.  Così  stando  le  cose,  si  possono,  correttamente  in  linea  sillo¬ 
gistica,  supporre  casi  di  tali  reciproche  proporzioni  dei  due  fattori 
da  riuscire  intelligibile  come  il  salasso  in  alcuni  giovi  ed  in  altri  peg¬ 
giori  l’ammalato.  —  Così  si  possono  immaginare  casi  nei  quali  Far 
terio-spasmo  sia  localizzato  ad  un  piccolo  numero  di  piccole  arterie, 
persino  anche  ad  una  sola  piccola  arteria  :  l’osservazione  clinica,  ad 
esempio,  insegna  che  si  danno  accessi  uremici  caratterizzati  da  una 
transitoria  amaurosi,  o  da  una  afasìa  pure  transitoria  :  in  questi 
casi  l’arterio-spasmo  e  l’ischemia  sarebbero  limitati  ad  una  arteria 
centrale  della  retina  o  ad  uno  dei  tronchi  terminali  corticali  della  sii  - 
viana  sinistra  :  probabilmente  vi  sono  attacchi  uremici  completi, 
con  incoscienza  e  contratture  estese,  sostenuti  dalla  arterio-eostri- 
zione  di  pochi  e  non  rilevanti  tronchi  corticali,  quali  i  rami  terminali 
della  silviana  e  della  cerebrale  anteriore.  In  questi  casi  il  sangue  di¬ 
slocato  dalle  arterie  è  scarso  insignificante,  e  l’ingombro  venoso  nul¬ 
lo  :  il  salasso  potrà  peggiorare  l’attacco  uremico.  —  E,  inversa¬ 
mente,  si  possono  immaginare  casi  nei  quali  lo  spasmo  arterioso  sia 
estesissimo,  sia  rilevante  la  dislocazione  di  sangue  arterioso  e  rile¬ 
vante  quindi  1  ingombro  venoso;  casi  nei  quali  l’ingombro  venoso  sia 
tale  da  minacciare  per  sè  solo  la  vita,  oppure  da  costituire  un  osta¬ 
colo  al  deflusso  del  sangue  delle  arterie  ristrette  dallo  spasmo,  an¬ 
che  quando  questo  sia  avviato  a  risolversi.  In  casi  simili  un  salasso, 
che  scarichi  generosamente  il  sistema  venoso,  potrà  migliorare  o 
troncare  la  sindrome  dell’accesso  uremico,  e  tanto  più  completamente 
e  prontamente  quanto  più  voluminoso,  come  nei  casi  di  Laachr.  Pro¬ 
babilmente  questi  casi  sono  i  più  frequenti,  mentre  i  primi  non  sono 
che  una  rara  eccezione. 

Certamente  queste  sono  congetture;  ma  sono  corrette  sillogisti¬ 
camente  e  si  accordano  coi  reperti  della  osservazione  clinica.  Esse 
rispondono  a  sufficienza  alla  obbiezione  che  ho  dovuto  esaminare. 
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Scritti  di  Carlo  Farla  ili,  ni 


Concludendo  :  la  importante  questione  della  essenza  dell’uremia 
è  tutt'ora  discussa  ed  aperta  :  essa  è  ancora  nel  periodo  della  rac¬ 
colta  del  materiale  di  studio.  Il  caso  che  ho  riferito,  che  è  raro  ad 
osservarsi,  che  non  è  suscettibile  di  interpretazione  colla  teoria  tos¬ 
sica  accettata  dai  piu,  che  anzi  la  contrasta,  che  a  me  sembra  invece 
appoggiare  la  teoria  dell’arterio-spasmo,  merita  di  far  parte  del  ma¬ 
teriale  di  studio.  Iter  questo  l’ho  raccolto  e  fatto  conoscere. 


Rendiconti  del  R.  Ist.  Lombardo  di  se.  e  lett.,  Serie  II,  Voi.  XXXIV,  1901. 


CLINICA  medica  propedeutica  deeea  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 


Note  di  terapia  col  rene  succen toriato 


Al  Congresso  di  Roma  del  1896 —  due  anni  sono  —  nella  mia  rela- 
zione  sulla  insufficienza  miocardica  da  malattie  infettive  riferii  que¬ 
sto  ii, sufficienza  ad  una  in t ossificazione  del  miocardio,  dissi  che  il  suo 
segno  elettivo  più  sicuro  è  il  costante  abbassamento  della  pressione 
ari  eriosa  e  che  —  fatto  non  osservato  prima  —  il  miocardio  non  ri¬ 
sponde  più  ai  cardiocinetici,  in  ispecie  la  digitale  e  lo  strofanto.  Le 
massime  dosi  tollerate  di  questi  farmaci  sono  inefficaci  sulla  pressione 
arteriosa . 

Da  allora  le  mie  affermazioni  sono  state  confermate  ed  allargate.  Il 
dott.  Orlandi  forni  una  nuova  prova  sperimentale  della  intossicazione 
del  miocardio.  Il  dott.  Passler,  all’ultimo  Congresso  tedesco  di  Medi¬ 
cina  interna,  confermò,  sugli  animali,  la  inefficacia  dei  cardiocinetici 
in  diverse  infezioni.  Dal  canto  mio  estesi  le  mie  osservazioni  e  con  ri¬ 
sultati  identici,  ad  altri  angio-cardiocinetici  ed  elevatori  della  pres¬ 
sione.  L’etere,  il  muschio,  la  canfora,  l’alcool,  la  stricnina,  l’ergotina, 

sono _ al  pari  della  digitale  e  dello  strofanto  —  impotenti  ad  elevare 

la  pressione  arteriosa  abbassata  dalle  infezioni  tifica)  e  pneumonica. 
Il  solo  bagno  freddo  eleva  la  pressione,  ma  per  una  durata  e  in  una  mi¬ 
sura  sensibilmente  minori  che  nel  sano. 

Concludevo  la  mia  relazione  notando  come  in  questi  casi,  nei  quali 
la  indicazione  più  urgente  e  netta  è  quella  dei  cardiocinetici,  questi  ci 
vengono  meno  —  e  che  perciò  acquista  sempre  più  importanza  la  pro¬ 
filassi,  salvo  a  tener  conto  dei  progressi  avvenire  della  terapia,  ed  ac¬ 
cennai  alla  sieroterapia  ed  &W  estratto  di  rene  su  e  cent  orlato.  Poco  tem¬ 
po  prima  appunto  erano  stati  pubblicati  i  primi  lavori  sul  potere  iper- 
tensivo  del  rene  succentoriato  ;  però  avendo  conosciuto  questi  lavori 
soltanto  per  brevi  sunti  di  giornale,  ne  feci  un  cenno  meno  per  convin¬ 
zione  che  per  dovere  di  relatore. 
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Scritti  di  (darlo  Forlanini 


Oggi  ho  un’altra  opinione  e  credo  all’avvenire  dell’opoterapia  suc- 
cen  toriata. 

La  capsula  soprarenale  fu  studiata  metodicamente  al  pari  della  ti¬ 
roide,  del  pancreas,  ecc.,  e  venne  studiata  prima.  I  lavori  di  Fella- 
cani,  di  Pellicani  e  FoÀ  datano  dal  1879,  quando  ancora  non  si  parla¬ 
va,  nè  di  secrezioni  interne,  nè  di  opoterapia.  Fu  studiato,  dissi,  meto¬ 
dicamente;  e  cioè  negli  effetti  della  sua  ablazione  totale  o  parziale,  ra¬ 
pida.  o  graduale,  delle  sue  alterazioni  di  struttura,  della  iniezione 
del  suo  estratto  in  animali  sani  e  scapsulati,  della  sua  ingestione,  della 
sua  azione  terapeutica  del  morbo  di  Addison,  ecc.  ecc.  I  lavori  pubbli¬ 
cati  sono  molto  numerosi  —  ed  oggi  la  conoscenza  di  quest'organo  è  a- 
vanzata  al  pari  di  quella  di  qualsisia  altro  clelFopoterapia. 

Di  questi  studi  vi  sono  due  periodi  netti  :  il  primo  va  fino  al  1895 
ed  è  occupato  quasi  esclusivamente  da  medici  francesi  :  Langlois, 
Abelous,  Boinet,  Cliarrin,  Gley,  Alezay...  Salvo  disaccordi  poco  ri¬ 
levanti,  tutti  ritengono  il  rene  succentoriato  destinato,  per  secrezione 
interna,  a  distruggere  o  neutralizzare  alcuni  tossici  del  ricambio,  in 
ispecie  del  ricambio  muscolare. 

L’altro  periodo  data  dalla  scoperta  del  potere  ipertensivo  del  rene 

* 

succentoriato  fatta,  quasi  contemporaneamente  nel  1894-95,  da  due 
medici  inglesi,  Oliver  e  Schafer,  e  due  medici  polacchi.  Szimonowicz 
e  Cybulski.  Moltissimi  altri  in  seguito  confermarono  ed  illustrarono 
la  scoperta;  economizzo  il  tempo  del  citarli,  ricordo  però  l'unico  ita¬ 
liano,  il  doti.  Badano  della  Clinica  di  Genova. 


Il  potere  ipertensivo  del  rene  succentoriato  oggi  è  fuori  di  dubbio  ; 
ed  è  altissimo  ;  supera  di  gran  lunga  quello  di  tutti  i  nostri  farmaci, 
la  digitale  compresa  ;  la  sua  azione  arriva  fino  alle  emorragie,  qua  e 
la,  nei  visceri  meno  resistenti  —  e  poi  alla  morte.  F  prontissimo,  ma 
labile.  La  pressione,  in  qualche  minuto,  raggiunge  il  maximum  ;  poi, 
in  20’  30’,  ridiscende  alla  norma.  Ne  fu  determinato  anche  il  meccani¬ 
smo  che  è  duplice,  sulle  arterie  periferiche  e  sul  cuore.  Le  arterie  si 
contraggono  ;  la  sistole  cardiaca  è  rinforzata  ;  la  pressione  sale  ;  il 
tratto  arterioso  si  i  schemi  zza  e  l'eccesso  di  sangue  si  raccoglie  nelle 
vene  e  nei  grossi  tronchi  arteriosi  dilatati.  Secondo  Badano  può  arri¬ 
vare  sino  all’arresto  del  ventricolo  sinistro  in  sistole  spastica,  colle  ar¬ 
terie  contratte,  quasi  vuote,  i  tessuti  profondamente  ischemici  e  tutta 
la  massa  sanguigna  raccolta  nelle  vene  e  nel  cuor  destro  dilatatissimi  : 
una  sorta  di  emorragia  endovasale,  per  servirmi  di  una  espressione 
di  Ludwig,  dal  campo  arterioso  nel  venoso.  Un’azione  fisiologica  che 


No  te  di  terapia  col  rene  sucoent  oriate 
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(hi  alcuni  fu  delta  analoga,  da  altri  identica,  a  quella  della  digitale, 
ma  più  alta,  prontissima,  senza  effetti  collaterali  nè  azione  cumu¬ 
lativa. 

Si  è  cercato  anche  di  isolare  la  sostanza  attiva  e  di  determinare  la 
natura  chimica.  In  una  breve  comunicazione  non  posso  riferire  par¬ 
ticolari  :  chi  li  desidera  veda  i  lavori  di  Moore,  Muhlmann ,  Gurber, 
Gofrfein,  Dubois,  Nababbo,  Frankef,  Gluzinski  ed  altri.  Dico  solo 
che  secondo  Mfhfmann  la  sostanza  attiva  sarebbe  la  pirocatechina, 
secondo  altri  una  sostanza  soltanto  affine  alla  pirocatechina  che  Fran- 
kel  chiama  sficjmoqenina .  Questa  sostanza  trovasi  quasi  esclusiva- 
mente  nella  porzione  midollare  dell’organo  ;  occorrono  duemila  reni 
succentoriati  per  ottenerne  V2  grammo;  e  basta  1  1/2  mgrm.  di  estratto 
{non  del  principio  attivo)  per  aumentare  la  pressione. 


•  Non  sfuggì  il  partito  che  la  terapia  poteva  trarre  da  una  così  se¬ 
gnalata  azione  fisiologica.  Fin  nel  primo  loro  lavoro  Ofiver  e  Schafer 
preconizzano  la  sfigmogenina  nelle  adinamie  ed  in  ispecie  nella  cir¬ 
colatoria.  Dal  canto  mio,  dato  il  punto  speciale  di  vista  da  cui  partivo, 
non  avrei  potuto  trovare  una  più  esatta  corrispondenza  fra  l’azione 
fisiologica  del  l’estratto  capsulare  e  le  indicazioni  cardiovascolari  delle 
malattie  infettive. 

Dico  espressamente  cardio- vascolari.  Nella  mia  relazione  del  1896, 
degli  effetti  dell’infezione  io  considerai  soltanto  quelli  sul  miocardio. 
Dovevo  occuparmi  della  insufficienza  miocardica  e  non  volli  ingom¬ 
brare  il  già  vasto  campo  d’altra  materia.  Ma,  se  non  vi  può  essere  dub¬ 
bio  sulla  intossicazione  del  miocardio,  le  osservazioni  di  Riegel,  Ro- 
det  e  Courmont,  Oharrin  e  Gfey,  ed  altri  parecchi...  ma  sopra  tutto 
quelle  di  Romberg  col  bacillo  piocianico  ed  il  diplococco  di  Frankel, 
e  di  Raczinski  sullo  streptococco  e  lo  stafilococco  piogene  aureo,  pro¬ 
vano  con  uguale  certezza  che  la  detensione  arteriosa  nelle  malattie  in¬ 
fettive  ha  la  sua  ragione  anche  in  una  paresi  tossica  dei  vasi.  Quindi, 
da  una  parte,  paresi  tossica  del  cuore  e  dei  vasi,  dilatazione  del  tratto 
cardio-arterioso,  abbassamento  della  pressione;  dall’altra  una  sostan¬ 
za  che  costringe  cuore  e  vasi  ed  eleva  la  pressione  con  una  energia  fi¬ 
nora  sconosciuta*. 

La  corrispondenza  non  potrebbe  essere  più  perfetta.  Ma  cuore  e  vasi 
attossicati  risponderanno  all’estratto  capsulare,  mentre  non  rispon¬ 
dono  agli  altri  angio-cardio-cinetici? 


Qui  sorgono  due  pregiudiziali. 


Scritti  di  Carlo  Forlaniui 
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La  prima.  —  L’estratto  eapsulare  non  viene  eliminato;  è  ossidato 
per  intero  nell’ organismo  —  e  lo  è  rapidamente.  L’ossidazione  non  lux 
luogo  nel  sangue,  dove  anzi  può  conservarsi  intatto  a  lungo;  avviene 
a  livello  dei  tessuti  nei  quali  arriva  dal  sangue.  Di  qui  l’estrema  labi¬ 
lità  della  sua  azione,  corrisponde  al  breve  tempo  nel  quale  la  sfigmoge- 
nina  rimane  in  circolo.  Le  applicazioni  terapeutiche  ne  sono  singolar¬ 
mente  limitate.  Introdotta  per  via  orale  o  rettale  è  inattiva  ;  —  la  via 
ipodermica  è  preclusa  perche,  in  grembo  subito  al  tessuto  Sottocutaneo, 
si  ossiderà  o  neutralizzerà  anche  più  rapidamente  che  nel  sangue  ;  — 
resta  la  via  endovenosa,  quella  appunto  seguita  negli  esperimenti  su¬ 
gli  animali. 

Ora,  data  la  fugacità  della  sua  azione  —  anche  ammesso  che,  come 
venne  dimostrato,  le  iniezioni  endovenose  possono  essere  ripetute  più 
volte  di  seguito,  a  breve  distanza,  senza  inconvenienti  e  cogli  stessi  ef¬ 
fetti  —  di  quale  risorsa  terapeutica,  in  casi  nei  quali  l’indicazione  è 
permanente,  come  nello  scompenso  cardiaco,  o  di  lunga  durata  come 
nelle  infezioni,  sarà  un  rimedio  di  azione  così  fugace,  che  deve  essere 
somministrato  ogni  mezz’ora,  con  una  tenacia  che,  se  non  è  quella  di 
una  grande  operazione,  richiede  però  metodo,  cautele,  abitudini  che 
non  si  possono  ritenere  comuni? 

E  così  oggi  le  applicazioni  dell’estratto  eapsulare  sono  ridotte  a 
due  ;  Luna  allo  stato  di  semplice  proposta  —  per  quanto  razionale  ;  — 
l’altra  già  entrata  nella  pratica  di  parecchi  —  ma  in  campo  ristretto. 


La  singolare  intensità  e  rapidità  di  azione  della  sfigmogenina  ne 
lamio  il  miglior  mezzo  di  riviviscenza  del  cuore  messo  artificialmente 
in  arresto.  Biedl,  in  animali  con  cuore  in  arresto,  per  distruzione  to¬ 
tale  del  midollo  spinale,  e  la  pressione  a  zero,  ottenne  coll’estratto 
eapsulare  una  tale  riviviscenza  del  cuore  per  cui  la  pressione  fu  por¬ 
tata  a  160  mm.  Hg.,  e  poi,  con  successive  iniezioni,  intrattenuta  fra  90 
e  140  min. 

Gottlieb  l'ottenne  ugualmente  e  la  mantenne  per  ore  con  iniezioni 
successive,  in  cuori  già  in  arresto  diastolico  da  5’  per  avvelenamento 
da  cloralio,  cloroformio,  sali  di  potassa,  nei  quali  casi  sono  inefficaci  le 
iniezioni  endovenose  di  digitalina,  le  infusioni  cloro-sodiche,  il  metodo 
di  Boehm  di  massaggio  del  cuore  e  compressione  del  torace,  vale  a  dire 
tutti  i  mezzi  di  cui  dispone  per  questi  casi  la  fisiologia. 

Mankowski  ebbe  analoghi  risultati  con  animali  vicini  a  morire  per 
cloroformio. 

Di  qui  la  proposta  di  ricorrere  alla  sfigmogenina  nei  eloroformiz- 
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zati  in  pericolo;  proposta  razionale  perchè  trattasi  di  una  intossica¬ 
zione  transitoria  e  di  facile  attuazione,  potendo  la  sfigmogenina  es¬ 
sere  conservata  a  lungo  e  sterilizzata  coll’ebullizione  senza  perdere  il 
suo  potere. 

L’altra  applicazione  è  già  entrata  nella  pratica.  Oliver  e  Schafer 
avevano  constatato  che  l’azione  vaso-costrittiva  dell’estratto  capsulare 
è  locale.  Applicato  sopra  una  mucosa,  questa  impallidisce  ;  i  vasi  del 
peritoneo  sono  visti  direttamente  costringersi.  E  questi  effetti  possono 
durare  un  paio  d’ore  ed  anche  più.  Bates,  oftalmologo  di  Nuova  York, 
fu  il  primo  che  ne  approfittò  per  la  cura  delle  oftalmie  esterne  e  per  fa¬ 
cilitare  atti  operativi  cruenti.  Lo  seguirono  oculisti,  dermatologi,  oto- 
laringoiatri.  Non  voglio  entrare  in  particolari  estranei  alla  nostra 
materia  ;  mi  limito  a  citare  i  lavori  di  Bates,  I)or,  Radziejewski,  Da- 
rier ,  Konigstein,  e  di  italiani,  i  nomi  di  Masini,  Mazza,  Secondi. 

Queste  due  sono  le  sole  applicazioni  terapeutiche  del  potere  iperten- 
sivo  e  vaso-costrittore  della  sfigmogenina  ;  di  applicazioni  nelle  adina¬ 
mie  cardio -vascolari,  nulla. 

Ora  a  me  è  accaduto,  per  mero  caso,  di  poter  essere  di  opinione  di¬ 
versa  da  quella  che  si  ha  dell’uso  ipodermico  della  sfigmogenina.  Qual¬ 
che  anno  fa  ebbi  a  curare  una  addisoniana  con  iniezioni  ipodermiche  di 
estratto  soprarenale  preparato  col  noto  metodo  di  D’Arsonval.  Le 
iniezioni  furono  ben  tollerate,  anzi  a  me  parve  di  aver  ottenuto  un 
qualche  miglioramento  della  curva  ergografica.  Con  questo  solo  dato 
e  colla  nozione  generica  ipertensiva  dell’estratto,  mi  accinsi  a  speri¬ 
mentarlo  nel  tifo  :  —  fu  soltanto  più  tardi  che  venni  a  conoscere  come 
la  sfigmogenina  non  possa  essere  adoperata  per  iniezione  ipodermica 
—  almeno  negli  animali  ;  per  fortuna  io  avevo  già  visto  che  può  esserlo 
e  con  buon  risultato  nell’uomo. 

L’estratto  soprarenale  idroglieerico  preparato  col  metodo  di  D  Ar- 
SONVAL,  o  l’acquoso  semplice  —  Extractum  sopra  rena  le  hemostaticum 
Merk  —  è  ben  tollerato  per  iniezione  ipodermica.  Subito  dopo  k  inie¬ 
zione,  seguita  da  massaggio,  appare  sulla  cute,  principalmente  se  si 
adopera  il  preparato  di  Merk,  una  grande  macchia  bianchissima,  più 
o  meno  estesa  secondo  la  quantità  dell’estratto,  l’energia  e  la  durata 
del  massaggio,  a  margini  fortemente  frastagliati  come  una  arboriz- 
zazione,  per  anemia  assoluta  o  quasi  assoluta  della  cute,  evidente¬ 
mente  dovuta  all’azione  locale  vaso -costrittrice  della  sfigmogenina. 
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Questa  macchia  dura  da  due  a  quattro  ore.  Io  non  vidi  mai  le  gan- 
2' rene  di  cui  fa  cenno  Oaussade. 

La  pressione  sale  subito  dopo  fatta  l'iniezione,  e  tocca  in  pochi  mi¬ 
nuti  —  da  10'  a  lo’  —  il  maximum,  dopo  di  che  discende  lentamente 
tino  alla  norma,  non  mai  al  di  sotto.  L’aumento  non  'raggiunge  mai 
l’altezza  a  cui  si  arriva  coll’iniezione  endovenosa  ;  ma  è  sempre  di  gran 
lunga  superiore  a  quello  che  si  ottiene  colla  digitale;  —  in  un  conva¬ 
lescente  di  tifo  ottenni,  in  pochi  minuti,  un  aumento  da  110  min.  a  175; 
mentre  colla  digitale,  nei  sani,  non  si  superano  mai  i  20-25  mm.  L'iper¬ 
tensione  ha  la  durata  di  alcune  ore,  da  2-4  a  10-12,  secondo  la  dose.  Le 
iniezioni  possono  essere  ripetute  nello  stesso  giorno  quanto  occorre 
per  mantenere  alta  la  pressione. 


Vi  ho  parlato  di  una  seconda  pregiudiziale. 

La  possibilità  ed  utilità  dell’uso  ipodermico  dell’estratto  sopra¬ 
renale.  fa  nascere  la  speranza  di  potervi  ricorrere  anche  nelle  insuf¬ 
ficienze  da  scompenso  cardiaco.  Qui  però  la  semplice  nozione  generica 
del  potere  ipertensivo  dell’estratto  non  basta.  La  pressione  arteriosa 
è  la  risultante  di  più  fattori  e  l’identico  risultato  complessivo  della 
ipotensione  e  della  adinamia  circolatoria,  può  essere  prodotto  da  di¬ 
verse  lesioni  dei  diversi  fattori.  Così  essendo,  è  un  po’  semplice  opporre 
senz’altro  all’ipotensione  un  mezzo  ipertensivo.  In  questi  casi  si  ri¬ 
chiede  una  diretta  corrispondenza  fra  il  meccanismo  dell’ipotensione 
e  quello  dei  mezzi  correttivi  ;  ossia  per  una  terapia  corretta,  oltre  alla 
nozione  del  meccanismo  della  adinamia  circolatoria  in  ogni  singolo 
caso,  noi  dobbiamo  avere  anche  la  nozione  del  meccanismo  dell’azione 
ipertensiva  dell’estratto.  E  qui  siamo  sopra  un  terreno  mal  fermo. 
Valga  l’esempio  della  digitale.  Dopo  i  tanti  studi  fatti,  il  meccani¬ 
smo  della  sua  azione  ipertensiva  non  è  ancora  stabilito  con  quella  si¬ 
curezza  che  ai  pratici  occorrerebbe.  Y’è  chi  crede  alla  sua  azione  dia- 
stolica,  chi  alla  sistolica,  chi  ad  una  azione  sulle  coronarie,  chi,  ecelet- 
ticamente,  a  queste  tre  azioni  insieme  ;  molti  ammettono,  altri  si  li¬ 
mitano  a  riferirne,  altri  negano,  vi  sono  persino  trattati  che  non  di¬ 
cono  una  parola  di  quella  azione  arterio-costrittrice  periferica  che 
Ackermann  credeva  con  tanta  sicurezza  di  aver  dimostrato  fin  dal 
LS74.  Quando  poi  il  farmaco  venne  portato  nel  campo  della  patologia, 
noi  medici  ci  siamo  trovati  davanti  a  sorprese  che  la  fisiologia,  non 
che  non  spiegare,  non  poteva  nemmeno  prevedere. 


Anche  l'estratto  capsulare  venne  studiato,  da  questo  punto  di  vi- 
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•sta,  metodicamente  come  la  digitale;  ecco,  nel  modo  più  sommario 
possibile,  le  nozioni  che  possediamo. 

I  fatti  fondamentali  sono  :  aumento  della  pressione  ;  —  rarità  del 
polso  da  principio  ;  —  poi,  frequenza,  a  pressione  sempre  alta,  fre¬ 
quenza  superiore  a  quella  da  sezione  od  atropinizzazione  del  vago. 

Per  la  rarità  del  polso  tutti  ammettono  P eccitazione  del  vago. 

Per  la  successiva  frequenza  —  che  si  osserva  pure,  e  assai  pro¬ 
tratta,  anche  nell’ uomo,  colle  iniezioni  ipodermiche  —  Velich  esclude 
la  paralisi  del  vago,  e  P eccitazione  del  N.  acceleratore  di  Bezold.  Si 
tratterebbe  di  un  fatto  puramente  meccanico,  inerente  all’ipertensione. 

Per  Patimento  della  pressione  tutti  ammettono  Parterio-costrizione 
ed  il  rinforzo  dell’azione  cardiaca  ;  ma  sul  meccanismo  manca  l’ac¬ 
cordo.  Oliver  e  Schafer  ammettono  una  stimolazione  diretta  della 
muscolatura  del  cuore  e  delle  arterie,  prevalente  quest’ultima  ;  — - 
Cybulski  e  Szymonowicz  ammettono  una  eccitazione  dei  centri  vaso¬ 


motori  del  midollo  allungato  ;  —  oppostamente,  Biedl  nega  recisa¬ 
mente  l’origine  centrale  della  arterio-costrizione,  e  Velich  la  esclude 
solo  in  gran  parte  ed  ammette  un  concorso  dei  centri  spinali  :  —  ri¬ 
spetto  poi  al  noto  antagonismo  fra  arterie  del  distretto  dello  splan¬ 
cnico  e  le  altre,  Velich  non  ammette  differenze  nell’azione  dell’e¬ 
stratto  soprarenale;  —  Gottlieb  infine  riconosce  la  duplice  azione 
cardio-vascolare,  ma  crede  prevalente  la  cardiaca  ;  nega  la  stimola¬ 
zione  diretta  della  sostanza  muscolare  e  afferma  che  pel  cuore  trattasi 
di  una  eccitazione  dei  ganglii  motori  del  seno  venoso  e  in  ispecie  del 
ganglio  accessorio  di  Bidder,  e  per  Parterio  costrizione  ammette,  per 
analogia,  un’eccitazione  dei  ganglii  vasomotori  periferici. 

Anche  prescindendo  dal  disaccordo  e  dalle  incognite  della  pato¬ 
logia,  questi  studi  non  ci  offrono,  per  l’essenza  stessa  loro,  quella  si¬ 
curezza  che  ci  occorre  per  la  terapia.  Valga  una  sola  considerazione. 

Il  Gottlieb,  i  cui  studi  mi  paiono  più  approfonditi,  ammette  una 
azione  dell’estratto  sul  sistema  nervo-motore  del  cuore  e  in  ispecie 


sul  ganglio  di  Bidder.  A  questa  conclusione  è  giunto  con  esperienze 
di  legature  alla  Stannius.  Ora  tutti  sappiamo  come  la  validità  di  que¬ 
ste  esperienze  sia  infirmata  da  molti  :  cito,  ad  esempio,  Woodbridge, 
Gaskell,  Tigerstedt,  pei  quali  l’azione  inibitrice  delle  legature  alla 
Stannius  dipende  da  lesione  della  continuità  della  fibra  muscolare  e 
non  dei  nervi  intrinseci  del  cuore.  D’altra  parte  è  più  che  mai  viva 
la  questione  sollevata  dalla  scuola  giovane  di  Monaco,  da  His  juniore, 
Bomberg,  Kreitl,  formulata  da  Engelmann  Panno  scorso,  sulla  auto- 
miofunzionalità  del  cuore;  secondo  costoro  il  cuore  non  avrebbe  nervi 
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e  ganglii  motori  ;  il  suo  apparato  nervoso  intrinseco  sarebbe  di  nervi 
e  oanolii  sensitivi  soltanto  ;  la  contrattilità  del  miocardio  sarebbe  firn- 
zione  primitiva  della  sostanza  muscolare.  So  che  questa  teoria  è  for¬ 
temente  contrastata  ;  ma  abbiamo,  noi  clinici,  veste  o  modo  di  par¬ 
te0  °iare  nella  disputa  e  di  concludere  a  priori  in  linea  terapeutica? 

La  fisiologia,  indicandoci  le  linee  generiche  delibazione  dell'estratto 
soprarenale,  ci  ha  dato  tutto  quello  che  poteva  darci.  Spetta  a  imi 
condurre  a  termine  il  suo  studio,  come  agente  terapeutico,  con  quella 
accorta  prudenza  che  resperimento  sull? uomo  impone. 

Io  mi  propongo  di  studiare  V estratto  soprarenale  nelle  malattie  del 
circolo;  quest’anno  intanto  l’ho  studiato  nella  insufficienza  del  mio¬ 
cardio  da  ileo-tifo.  Ve  ne  riferisco  i  risultati,  ommettendo  i  partico¬ 
lari,  e  limitandomi  alle  conclusioni,  che  sono  queste  tre  : 

1°  L’estratto  eapsulare  è  ben  tollerato  per  iniezione  ipodermica  ; 
con  che  risultati,  nel  sano,  ho  già,  detto. 

2°  NelPileo-tifo  l’azione  persiste,  sebbene  attenuata.  Mentre  gli 
altri  cardio-angio-cinetici  falliscono,  V estratto  soprarenale  ottiene,  an¬ 
che  nei  casi  più  gravi,  degli  aumenti  di  pressione  di  10-15-20  min.  Hg. 
In  un  caso  gravissimo  potei,  con  iniezioni  ripetute,  innalzare  durevol¬ 
mente  la  pressione,  appunto  di  10-15  mm.  per  tutta  una  giornata. 

3°  L’estratto  soprarenale  illumina  singolarmente  il  meccanismo 
dell’insufficienza  angio-miocardica  nell’ileo-tifo.  Questo  meccanismo  è 
duplice  :  consiste  di  una  intossicazione  del  cuore  e  delle  arterie,  con 
insufficienza  motrice,  dilatazione,  abbassamento  della  pressione  ed 
ineccitabilità  agli  angio-cardio-cinetici  ;  —  e  del  processo  di  miocar¬ 
dite  infettiva  illustrato  da  Komberg.  L’intossicazione  appare  al  prin¬ 
cipio  della  malattia,  cresce  gradatamente,  tocca  il  fastigium  verso  la 
fine  del  secondo  settenario,  continua  a  febbre  spenta,  diminuisce  poi 
lentamente  e  se  ne  possono  trovare  traccie  alcune  settimane  dopo  la 
malattia.  La  miocardite  invece  si  inizia  a  processo  inoltrato,  cresce 
e  si  estende  a  processo  tifoso  ultimato,  può  protrarsi  a  lungo,  varia¬ 
mente,  ed  avere  conseguenze  remote.  V’è  quindi  una  netta  discontem¬ 
poraneità  fra  i  due  fatti. 


E’  segno  e  misura  della  intossicazione  la  depressione  arteriosa  ed 
il  grado  di  ineccitabilità  agli  angio-cardio-cinetici.  E’  segno  della  mio¬ 
cardite  la  incongruenza  funzionale,  se  così  posso  esprimermi,  fra  cuore 
ed  arterie  di  fronte  a  quell’ agente  che  ancora  le  può  eccitare,  l’e¬ 
stratto  eapsulare.  Mi  spiego. 
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Quando  la  intossicazione  è  attenuata  o  scomparsa  e  residua  la  mio¬ 
cardite  sola,  le  arterie  hanno  ricuperato  il  tono,  la  contrattilità,  la  ec¬ 
citabilità  —  mentre  nel  cuore,  accanto  a  distretti  risparmiati  dalla 
miocardite,  e  che  quindi  hanno  ricuperato  la  eccitabilità,  esistono 
distretti  miocarditici  a  potere  contrattile  scemato  o  perduto.  In  que¬ 
sto  stato  un  angio-cardio-cinetico  potente,  mentre  da  una  parte  co¬ 
stringe  violentemente  le  arterie,  dall’altra  non  trova,  in  causa  della 

miocardite,  sufficiente  materia  eccitabile  di  cuore  per  farvi  fronte  _ 

d’onde  l’incongruenza  funzionale  che  può  arrivare  fino  ad  una  com¬ 
pleta  soppraffazione  del  cuore.  E  la  prova  di  ciò  che  dico  e  facile. 

Tome  ho  detto,  fra  la  intossicazione  generale  del  sistema  e  la  mio¬ 
cardite  vi  è  discontemporaneità  ;  quella  precede  e  questa  s’accentua 
quando  l’intossicazione  s’attenua  e  cessa.  Nel  primo  periodo  della  ma¬ 
lattia  il  segno  della  intossicazione  maschererà  quello  della  miocardite  ; 
cuore  e  vasi  rispondono  troppo  debolmente  all’ estratto  capsulare  per 
che  possa  apparire  la  loro  incongruenza  funzionale.  Piò  tardi,  col 
scemare  della  intossicazione  e  col  graduale  ritorno  della  contrattilità 
delle  arterie,  la  sindrome  della  miocardite  andrà  come  affiorando  at¬ 
traverso  lo  svanire  della  intossicazione  e  Pincongruenza  cardio-va¬ 
scolare  apparirà  da  ultimo  in  tutta  la  sua  grave  interezza. 

Queste  che  paiono  illazioni  teoriche  si  verificano  ponto  per  punto 
nel  tifoso.  Da  principio,  per  tutto  il  decorso  della  malattia  ed  anche 
qualche  tempo  dopo,  alte  e  ripetute  dosi  di  estratto  soprarenale  sono 
ben  tollerate  ed  i  modesti  aumenti  della  pressione  arteriosa  non  sono 
accompagnati  da  sensibili  turbe  di  ritmo,  di  forma,  di  frequenza  del 
polso;  ma  a  febbre  cessata  da  tempo,  in  piena  convalescenza,  quando 
si  può  presumere  spenta  Pintossicazione  e  sviluppate  le  lesioni  ana¬ 
tomiche  della  miocardite,  la  somministrazione  dell’estratto  è  difficile 
e  seguita  spesso  da  minacciose  turbe  di  cuore.  Nel  caso  che  poc’anzi 
citavo,  iniettai,  in  pieno  periodo  antibolo,  ed  in  un  giorno,  20  ce.  di 
estratto,  senza  turbe  del  polso  :  —  effetti  ben  diversi  ebbi  in  un  «io- 
vane  di  19  anni,  in  piena  convalescenza  di  un  grave  tifo,  seguito  da 
recidiva,  nel  corso  del  quale  avevo  constatato  l’inefficacia  d’altri  an- 
gio-cardio-cinetici.  Era  la  prima  volta  che  adoperavo  l’estratto  sopra- 
renale.  Tempo  addietro  avevo  iniettato  in  una  addisoniana  22  ce.  di 
estratto  in  una  sol  volta,  senza  conseguenze  spiacevoli.  Nel  tifoso  ne 
iniettai  7  cc*.  ;  la  pressione  salì,  sto  per  dire,  impetuosamente,  da  110 
a  175  mm . ,  con  un  corredo  di  turbe  di  polso  e  generali  tali  da  farmi 
credere  il  paziente  in  pericolo  di  vita.  11  polso  era  ridotto  ad  un  se- 


'244 


Scritti  di  Ca  rlo  F orla  nini 


<ruito  disordinato  di  gruppi  tumultuari  di  pulsazioni  fra  pause  asso¬ 
lute  corrispondenti  a  4-5  sistoli;  non  ricordo  una  uguale  follìa  cordis 
nemmeno  nelle  più  gravi  cardio -sclerosi  ;  —  dopo  alcuni  minuti,  nei 
quali  credevo  ad  ogni  momento  di  perdere  il  mio  ammalato,  la  pres¬ 
sione  andò  diminuendo,  ed  entro  una  mezz’ora  il  polso  era  di  nuovo 
regolare. 


In  seguito,  in  altri  tifosi  e  perfino  in  un  caso  di  tifo  lieve,  potei 
riprodurre,  debitamente  attenuati,  questi  fatti  di  evidente  incon¬ 
gruenza  cardiaca. 


Le  mie  osservazioni  sono,  per  ora,  dei  semplici  esperimenti  siili  uo¬ 
mo.  E  mi  paiono  concludenti.  Resta  ora  a  chiedersi  se  l’estratto  en¬ 
trerà  utilmente  nella  terapia  dell’ ileo -tifo  e  delle  malattie  infettive  in 
genere.  Le  mie  osservazioni  sono  troppo  scarse  per  rispondere.  Pero, 
dal  momento  che  la  detensione  arteriosa  è  una  nota  culminante  nella 
sindrome  dell’infezione  ed  una  fra  le  cause  prime  dell’esito  letale,  le 
speranze  dovrebbero  parere  ragionevoli. 

Naturalmente  l’ultima  parola  spetta  alla  statistica. 


Atti  del  IX  Congresso  italiano  di  Medicina  interna,  Torino  ottobre  1898. 


0  S  P  E  D  ALE  MAGGI  0  R  E  D  I  M  I  L  A  N  O 


La  tecnica  delle  inalazioni  medicamentose 


.  on  a  le  droit  de  s’ètonner  que  les 

maladies  des  organes  respiratoires  soient 
précisément  celles  où  les  remèdes  locaux 
sont  le  moins  employés.  Tandis  que  tout 
praticien  se  croirait  coupable  de  ne  pas 
prescrire  de  gargarismes  dans  le  cas  d’an¬ 
gine,  de  négliger  les  collyres  dans  les 
conjoncti’vites,  de  ne  pas  ordonner  de 
lavements  médicamenteux  dans  les  affe- 
ctions  des  parties  inférieures  du  gros  in- 
testin.  lorsqu’il  s'agit  des  organes  respi¬ 
ratoires,  on  se  borne  souvent  à  un  trai- 
tement  général  ou  a  l’administration  in¬ 
terne  de  médimaments,  dont  le  passage  à 
travers  la  muqueuse  aórienne  est  ordinai- 
rement  incertain  ou  problématique. 

Moeller 


L'argomento  delle  inalazioni,  dell'introdurre  cioè  nelle  vie  aeree 
a  scopo  terapeutico  dei  rimedi  giovandosi  delle  correnti  inspiratori, 
è  dei  più  vecchi  di  Terapia  medica.  Dei  pochi  libri  e  degli  articoli  di 
Enciclopedia  che  lo  trattano  in  una  maniera  completa  nessuno  omette 
di  ricordare  fra  le  prime  notizie  storiche  che  Ippocrate  curava  le 
angine  e  le  malattie  polmonari  colle  fumigazioni. 

Si  può  anche  dire  che  oggi  l’argomento  sembra  esaurito  ;  che  sia 
conosciuto  tutto  ed  abbastanza.  Dalle  discussioni  avvenute  in  seno 
all' Accademia  di  Medicina  di  Parigi  poco  dopo  la  proposta  di  Sales- 
Girons  d’inalare  liquidi  medicinali  nebulizzati  fino  ad  oggi  non  fu¬ 
rono  scarse  le  comunicazioni  in  proposito  ;  ma  non  ve  ne  fu  alcuna 
che  modificasse  od  aggiungesse  nulla  di  importante  per  la  pratica  ai 
principi  generali  fissati  appunto  in  quelle  discussioni.  —  Si  dovrebbe 
fare  qui  una  eccezione  per  le  due  proposte  di  Domanski  e  di  P.  Bert  : 
ma,  come  si  vedrà,  Luna  ha  avuto  un  seguito  scarsissimo  e  l'altra 
non  ne  ebbe  alcuno. 

E  tuttavia  è  fondato  ed  è  opportuno  il  f amento  che  muove  M.oel* 
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ler  nel  suo  libro  recente  (1)  e  che  ho  riportato  come  epigrafe  in  testa 
a  questa  lettura.  L’uso  che  oggi  si  fa  delle  inalazioni  è  sproporzio¬ 
natamente  inferiore  alla  razionalità  del  metodo  ed  alla  evidenza  del 
suo  valore  :  esso  è  rilegato  negli  stabilimenti  balneari  ne’  quali  fio¬ 
risce  per  iniziativa  di  proprietari  industriosi;  i  medici  nell’esercizio 
pratico  della  loro  professione  vi  ricorrono  di  rado  e  quando,  esauriti 
i  rimedi  interni  ed  ogni  maniera  di  rivalsivi,  ritengono  arrivato  il 
momento  di  esperire,  per  debito  di  coscienza,  tutto  quanto  la  terapia 


suggerisce. 

Del  che  vi  sono  due  motivi  ammessi  da  tutti  ;  e  cioè,  primo,  che 
gli  apparati  ordinari  e  le  manovre  d’inalazione  sono  incomode  per 
gli  ammalati  ;  —  secondo,  che  tutti  dubitano  della  penetratività  dei 
rimedi  nelle  vie  aeree  od  almeno  di  una  penetratività  terapeutica¬ 
mente  efficace  in  ogni  caso. 

Questa  lettura  tratta  la  tecnica  delle  inalazioni  ed  ha  per  iscopo 
eli  mostrare  che  i  motivi  dell’abbandono  di  un  metodo  curativo  così 
ovviamente  razionale  sono  fondati  —  ed  insieme  di  suggerire  un  nuovo 
metodo  che  elimini  ambedue  quelle  ragioni  di  abbandono. 


Inalare  è  introdurre  a  scopo  terapeutico  nelle  vie  aeree ,  giovandosi 
della  corrente  d’aria  della  inspirazione ,  e  mescolati  a  questa ,  dei 
rimedii. 

Per  riguardo  alla  tecnica  della  inalazione  tutte  le  sostanze  medi¬ 
camentose  si  dividono  in  due  categorie  nettamente  distinte  fra  loro  ; 
quella  delle  sostanze  che  alla  temperatura  e  pressione  atmosferica 
ordinaria  sono  gasose  o  volatili  e  quella  delle  sostanze  che  non  lo 
sono,  delle  sostanze  così  dette  fisse.  Alle  due  categorie  di  sostanze 
corrispondono  due  sistemi  e  due  categorie  di  apparati  d’inalazione 
altrettanto  nettamente  distinti  fra  loro. 


Si  può  fare  ed  è  utile  una  trattazione  separata  delle  due  tecniche. 


I.  Tecnica  dell’inalazione  dei  gas  e  delle  sostanze  volatili 


Das  e  vapori  si  devono  sempre  inalare  mescolati  all’aria:  l’ossi¬ 
geno  —  il  solo  che  potrebbe  essere  inalato  puro  —  per  una  ragione 
fisiologica  che  dirò  più  innanzi  ;  tutti  gli  altri  perchè  irrespirabili. 


(1)  Moeller  -  Thérapeutique  locale  des  maiadies  de  l’appareil  respiratoire  par  les  in 
halations  médicamenteuses  et  les  pratiqu.es  aórotbérapiqnes,  Paris  1882. 
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La  miscela  (Varia  e  del  gas  o  vapore  medicamentoso  deve  in  alcuni 
casi  avere  un  titolo  determinato,  o  per  evitare  sinistre  conseguenze 
o  perchè  a  diversi  titoli  della  miscela  corrispondono  azioni  fisiologiche 
e  terapeutiche  diverse  del  rimedio  :  in  altri  casi  il  titolo  della  miscela 
non  ha  importanza  e  la  quantità  percentuale  del  gas  o  vapore  non  ha 
altro  limite  che  la  speciale  tolleranza  delVammalato  pel  rimedio. 

A 

Ver  la  inalazione  di  miscele  titolate  si  adoperano  serbato]  gra¬ 
duati  e  gasometri.  Queste  inalazioni  però  nella  pratica  sono  poco 
usate  ;  basterà  quindi  per  esse  un  cenno  sommario. 

Si  inalano  in  miscele  titolate  l’ossigeno,  l’azoto,  i  gas  e  vapori 
anestetizzanti. 

L'ossìgeno  si  respira,  comunemente,  puro,  raccolto  in  serhatoj, 
sacelli  di  cautchouc,  gasometri,  ecc.  Ma  dopoché  P.  Bert  ha  dimo¬ 
strato  che  le  proprietà  ossidanti  dell’ossigeno  per  l’emoglobina  hanno 
un  maximum  quando  la  pressione  parziale  del  gas  è  di  tre  atmosfere 
—  il  che  avviene  o  nell’aria  alla  pressione  di  tre  atmosfere  o  nell’aria 
surossigenata  al  63  %  circa  —  e  che  queste  proprietà  vanno  poi,  col 
crescere  della  pressione,  sempre  affievolendosi,  finche  oltre  sei  atmos¬ 
fere  incominciano  a  scendere  sotto  la  normale  mentre  appaiono  le 
proprietà  tossiche,  —  il  metodo  di  inalare  l’ossigeno  puro  diventa, 
necessariamente,  improprio. 

In  base  alla  proposizione  di  I>ert,  per  ottenere  l’azione  ossidante 
massima  dell’ossigeno  bisogna  inalarlo  mescolato  all’aria  atmosferica 
al  63  %  circa  :  a  titoli  diversi,  inferiori  o  superiori  a  questo,  corri¬ 
spondono  azioni  ossidanti  più  deboli. 

Per  inalare  le  miscele  d’aria  ed  ossigeno  io  mi  servo  dell’apparato 
Waldenburg  da  me  modificato  al  quale  ho  aggiunto  una  scala  spe¬ 
ciale  destinata  appunto  alla  preparazione  facile  e  pronta  di  aria 
surossigenata  a  qualsiasi  titolo  (1). 


Le  inalazioni  di  azoto  —  più  propriamente  d’aria  atmosferica  su- 
razotata  —  si  usarono  assai  più  di  rado  di  quelle  d’ossigeno.  Anzi  è 


(1)  C.  Forlanini.  -  Di  alcune  modificazioni  all’apparato  pneumatico  trasportabile  di 
Waldenburg.  Gazzetta  degli  Ospitali  1 8S0,  N.  1. 

C.  Forlanini  -  Di  un  particolare  che  d’ordinario  si  trascura  nella  tecnica  delle  inala¬ 
zioni  di  ossigeno.  Gazzetta  degli  Ospitali,  1882,  N.  30. 
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a  dire  che  finora  esse  non  furono  che  tentativi  sperimentali  con 
scarso  seguito  :  in  proposito  io  non  conosco  che  quelli  di  Tretjtler  (1) 
e  di  Bero  (2).  Questi  due  medici  si  servirono  per  inalare  l’aria  sura- 
zotata  di  apparati  pneumatici  basati  sul  principio  di  quello  di  W  ae- 
PENBURG. 


Tecnicamente  diversi,  ma  interamente  paragonabili  alla  inalazione 
d’aria  surazotata  e  surossigenata,  nella  essenza  del  metodo  e  negli 
effetti,  sono  i  Bagni  d’aria  surazotata  e  d’aria  surossigenata  proposti 
da  Tamins-Despalles  (3)  :  l’uno  e  l’altro  metodo  poi  sono  alla  lor 
volta,  fino  ad  un  certo  punto,  paragonabili  ai  Bagni  d’aria  rarefatta 
ed  ai  Bagni  d’aria  compressa.  Non  ho  alcuna  notizia  che  i  Bagni 
d’aria  surazotata  siano  usciti  dallo  stadio  di  semplice  proposta  :  an¬ 
che  nel  recente  trattato  di  Moeller  (4),  che  vi  dedica  un  capitolo, 
non  è  detto  che  la  proposta  sia  stata  tradotta  in  pratica.  Il  che  pro¬ 
babilmente  non  accadrà  in  avvenire.  L’impianto  e  —  più  ancora  —  il 
loro  esercizio,  come  quello  dei  Bagni  surossigenati,  incomparabil¬ 
mente  più  costoso  di  quello  dei  Bagni  pneumatici  semplici  e  delle  ina¬ 
lazioni  di  ossigeno  ed  azoto  cogli  apparati  di  Waldenburg,  di  fronte 
alla  identità  de’  rispettivi  effetti  terapeutici,  stabilisce  all’evidenza  la 
loro  inutilità. 

Immeritamente  trascurati  sono  i  metodi  d’inalazione  delle  miscele 
titolate  d’aria  atmosferica  e  di  gas  e  vapori  anestizzanti. 

Tutti  questi  gas,  ad  eccezione  del  protossido  d’azoto,  si  inalano 
mescolati  all’aria  in  una  proporzione  comunemente  accidentale,  in¬ 
determinata.  Spugne,  pezzuole,  ecc.  imbevute  dell’anestetico  sono 
tenute  davanti  gli  osti  respiratori  dell’ammalato  :  i  vapori  che  se  ne 
svolgono,  in  quantità  sconosciuta,  sono  trascinati  dalla  corrente  in¬ 
spiratola  nelle  vie  aeree  ed  i  criteri  per  dosare  il  rimedio  non  si 
desumono  che  dagli  effetti  già  ottenuti,  con  quali  inconvenienti  e 
pericoli  ognuno  sa. 

Il  protossido  d'azoto  poi,  perchè  l’anestesia  sia  sufficiente,  deve 
essere  respirato  puro  :  il  che  ha  per  conseguenza  che  lo  si  debba  ina¬ 
lare  per  pochissimo  tempo  ;  come  è  noto  l’anestesia  da  protossido 


a)  -  Ueber  die  Bedeutung  der  Stikstoff-Inhalationen  und  deren  Herstellbarkeit.  Jahr.  f* 
idr.  Baln.  u.  Climatotherapie  e  Bivisia  d’Areo  e  Climat.  1878,  N.  1. 

(2)  -  E  Berg.  Mitt.heilungen  iiber  Stickstofflnhalationen  bei  Lungenkrankheiten.  Pe- 
tersburg.  med.  Woch.  1881  N.  35  e  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissens.  1882  N.  8. 

(3)  -  Tamins-Despalles.  Oxithérapie  et  Azothérapie.  Bruxelles.  Librairie  Manceaux. 

(4)  -  Op.  Cit. 
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d’azoto  si  manifesta  insieme  ai  primi  sintomi  dell’asfissia  —  e  così 
il  metodo  non  pnò  essere  usato  se  non  per  atti  chirùrgici  brevissimi. 

Gli  studi  di  P.  Bert  permettono  di  usare  i  primi  anestetici  con 
assai  maggior  sicurezza,  ed  il  protossido  d’azoto  per  anestesie  pro¬ 
lungate.  Il  tisiologo  francese  studiando  sugli  animali  l’infìnenza  di 
diversi  anestetici,  l’etere,  il  cloroformio,  il  bromuro  d’etile  ed  il  clo¬ 
ruro  di  metile,  trovò  che  per  animali  di  una  stessa  razza,  qualunque' 
sieno  le  loro  condizioni  individuali  di  taglia,  peso,  eco.  il  sonno  ane¬ 
stetico  incomincia,  quando  la  miscela  ha  un  determinato  titolo  co¬ 
stante  :  e  che  la  morte  avviene,  pure  costantemente,  ad  un  altro 
titolo  determinato  più  alto  del  primo  :  ossia,  (1)  che  per  ogni  ane- 
;  stetioo  esiste,  per  una  data  quantità  d’aria  inspirata,  una  zona 
ad  oliera  bile  costante  (2).  Secondo  i  suggerimenti  di  Bert  una  miscela 
;  di  un  anestetico  coll’aria  ad  un  titolo  compreso  nella  zona  adoperabile 
*  otterrà  la  completa  anestesia  con  ogni  desiderabile  garanzia  di  si¬ 
curezza.  Il  metodo  è,  sebbene  scarsamente,  già  seguito  —  ed  anche 
recentemente  Martin  fece  conoscere  un  gasometro  da  lui  ideato  per 
preparare  con  rapidità  e  precisione,  per  l'anestesia  chirurgica,  delle 
miscele  nella  zona  adoperabile  di  aria  e  cloroformio  (  ). 

Per  le  inalazioni  di  protossido  d’azoto  Bert  suggerì  un  artifìcio. 

I  il  quale  nei  pochi  esperimenti  finora  tentati  riuscì  felicemente.  Il 
protossido  d’azoto  è  irrespirabile  :  d’altra  parte  una  miscela  di  pro¬ 
tossido  d’azoto  ed  aria  od  ossigeno  non  basta  per  l’anestesia,  la  quale 
si  ottiene  soltanto  col  respirare  il  gas  puro.  ~Ne  viene  che  non  appena 
l’anestesia  è  ottenuta,  subito  si  deve  sospendere  l’inalazione  pel  so¬ 
pravvenire  dell’asfissia.  Il  problema  adunque  consiste  nel  risolvere- 
queste  due  difficoltà  :  inalare  protossido  d’azoto  nella  quantità  cor¬ 
rispondente  al  gas  puro  alla  pressione  atmosferica  ordinaria,  nella 
proporzione  cioè  del  100  %  ed  inalare  insieme  ossigeno  nella  quantità 
sufficiente  per  intrattenere  una  normale  ossidazione  dell’emoglobina. 
Il  problema  si  scioglie  col  preparare  una  miscela  di  ossigeno  e  di 


(1)  -  P.  Bert.  Recherches  sur  les  anesthésiques.  Le  Progrés  Médical  1881  N.  10.  1877. 

(2)  -  Ecco  alcune  cifre  trovate  da  Bert.  Col  cane  occorrono,  per  ottenere  l’anestesia, 
37  grammi  di  etere  in  100  litri  d’aria  :  74  grammi  per  ottenere  la  morte  ;  pel  cloroformio 
le  due  cifre  diventano  15  e  30  grammi  ;  per  l’amile  30  e  50  grammi  ;  pel  bromuro  di  etile 
22  e  45  grammi  ;  pei  cloruro  di  metile  21  e  42  Cc.  di  gas  per  100  Cc.  d’aria.  Risulterebbe 
da  queste  cifre  che  la  quantità  di  anestetico  producente  la  morte  è  doppia  di  quélla  che 
produce  l’anestesia.  Col  metodo  ordinario  delle  compresse  imbevute,  si  agisce  sempre  con 
una  dose  mortale. 

(3)  -  Bull.  gén.  de  Thérapeutique. 
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protossido  d’azoto  e  col  ridurne  poi  il  volume,  elevandone  la  pres¬ 
sione  :  quando  si  prepari  una  tal  miscela  la  quale,  inalata  sotto  una 
determinata  pressione,  contenga  a  parità  di  volume  le  stesse  quantità 
dei  due  gas  che  alla  pressione  atmosferica  ordinaria  producono  la 
anestesia  ed  intrattengono  normale  il  respiro,  si  avrà  sciolto  il  pro¬ 
blema.  Questo  appunto  fece  Bert  ottenendo  sugli  animali  un  risul¬ 
tato  pieno,  cioè  una  anestesia  completa  prolungabile  a  volontà  (1). 
Larrè  e  Pèan  tradussero  poi  con  esito  corrispondente  nella  pratica 
chirurgica  resperimento  che  Bert  aveva  compito  sugli  animali  (2). 

B 

Tutte  le  altre  sostanze  si  inalano  senza  alcuna  preoccupazione 
pel  titolo  della  loro  miscela  coir  aria  ;  e,  per  riguardo  alla  tecnica, 
s'inalano  in  diversa  maniera,  secondo  la  loro  natura,  il  modo  di  otte¬ 
nerle  ed  altre  circostanze  che  non  hanno  rapporto  colla  loro  azione 
terapeutica . 

Alcune  esistono  nell'atmosfera  ;  altre  sono  il  prodotto  di  alcune 
industrie;  altre  si  sprigionano  dal  suolo  o  da  sorgenti  minerali  ecc. 
Oli  ammalati  le  inalano  dimorando  di  continuo  o  per  un  tempo  limi¬ 
tato  nei  rispettivi  ambienti.  Appartengono  a  questa  categoria  Paria 
marina,  V atmosfera  dei  boschi  di  conifere,  le  esalazioni  solforose  delle 
solfatare,  d’un  gran  numero  di  acque  minerali,  quelle  ammoniacali 
della  grotta  di  Pozzuoli,  gli  ambienti  delle  saline  (3),  delle  officine 
di  gas  illuminante,  ecc. 


(1)  Nella  seconda  operazione  chirurgica  eseguita  da  Labbe  l’anestesia  venne  ottenuta 
inalando  una  miscella  di  85 %  di  protossido  d’azoto  e  di  15%  d’ossigeno,  mentre  ammalati 
ed  operatori  erano  in  bagno  d’aria  compressa  a  17  centim.  Hg.  Nel  giorno  dell’operazione 
l’altezza  barometrica  essendo  di  75  centim.,  la  pressione  totale  del  gas  inalato  fu  di  92 

centim.;  la  pressione  parziale  dell’ossigeno  nella  miscela  adunque  fu  di  15  X  ~ossial8.4°/o 

invece  di  21°  0;  quella  del  protossido  d’azolo  fu  di  85  X  ~  ossia  104%  —  proporzione  un  p§ 

75 

superiore  a  quella  del  gas  alla  pressione  atmosferica  ordinaria,  mentre  quella  dell’ossigeno 
era  uu  poco  inferiore,  ma  sempre  sufficiente  però  ad  intrattenere  il  respiro  (corrispon¬ 
dente  alla  pressione  delle  altitudini  dove  la  pressione  barometrica  è  circa  66  67  centim.) 
L’anestesia  durò  18  minuti,  durante  i  quali  l’ammalata  consumò  174  litri  della  miscela. 

(2)  Le  operazioni  eseguite  a  Parigi  col  metodo  di  anestesia  suggerito  da  Beht  sono  quattro 
una  estirpazione  di  unghia  incarnata  e  della  matrice  da  Labbe  —  una  ablazione  di  un  tu¬ 
more  canceroso  della  mammella  —  una  ablazione  del  nervo  mascellare  —  e  l’estirpazione  di 
un  tumore  ascellare  ;  queste  tre  ultime  di  Pean. 

(3)  Il  lettore  intende  che  se  cito  qui  le  atmosfere  del  mare  e  delle  saline,  è  por  op¬ 
portunità  e  non  perchè  i  principi  medicamentosi  di  queste  atmosfere  sieno  soltanto  va¬ 
pori  e  gas. 
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Con  altre  sostanze  invece  s? impregnano  artificialmente  gli  am¬ 
bienti  in  cui  stanno  gli  ammalati  :  così  si  fanno  svolgere  o  coll’ebul- 
lizione  od  a  freddo  vapori  di  catrame,  di  trementina,  di  creosoto,  di 
essenze  resinose,  di  iodoformio,  di  fenolo,  limolo,  eec.  nelle  camere 
di  ammalati  :  si  e  suggerito  di  tendere  sulle  finestre  veli,  garze,  o 
si  portano  cogli  indumenti  pezzuole  imbevute  del  rimedio  volatile. 
Si  fan  respirare  gli  ammalati  per  ore  ed  anche  di  continuo,  attraverso 
maschere,  cannuccie,  pipe,  che  contengono  o  cotone  imbevuto  del  ri¬ 
medio  se  liquido,  o  questo  ravvolto  in  garza  se  solido  :  altri  rimedi 
si  inalano  per  fumigazione,  eec.  Si  sono  costruiti  ed  ancora  si  ado¬ 
perano  con  una  certa  frequenza  apparati  di  inalazione  nei  quali  il 
vapore  medicamentoso  si  fa  svolgere  più  abbondante  o  col  calore  o 
con  altri  artifici  (1)  e  l’ammalato  lo  inspira  direttamente. 

Fra  tutti  i  metodi  però,  per  efficacia  terapeutica,  occupa  il  primo 
posto  quello  di  Domanski. 


11  metodo  di  Domanski  consiste  nel  far  respirare  l’aria  compressa 
di  un  apparato  di  Waldenburg  fatta  prima  gorgogliare  attraverso 
il  liquido  medicamentoso  entro  una  bottiglia  di  Wouff.  Il  mecca¬ 
nismo  del  metodo  è  semplice  (2)  ;  una  bottiglia  di  Wolff  a  due  colli 
riempita  metà  col  rimedio  liquido  (o  puro,  o  in  soluzione,  od  anche 
in  sospensione  secondo  la  qualità  del  rimedio)  ha  i  due  tappi  di  caot- 
chou  attraversati  ciascuno  da  un  tubo  di  vetro  piegato  ad  angolo 
retto  :  Furi  tubo  pesca  nel  liquido  medicinale,  toccando  quasi  il  fondo 
della  bottiglia,  ed  è  in  comunicazione  mediante  un  tubo  di  gomma 
coll'apparato  pneumatico  :  —  l’altro,  più  corto,  pesca,  il  più  alto  pos¬ 
sibile,  nella  camera  d’aria  della  bottiglia,  ed  e  munito  di  un  altro  tubo 
di  caoutchouc  che  termina  al  bocchino  od  alla  maschera  a  robinetto 
del  Waldenburg.  Aprendo  il  robinetto  l’aria  passa  dall’apparato  nella 
bottiglia  di  Wolff,  attraversa  gorgogliando  il  liquido,  si  impregna 
riccamente  dei  vapori  medicamentosi  e  pel  tubo  di  vetro  corto,  esce 
dal  rubinetto  o  dalla  maschera  ed  è  inspirata. 

E’  facile  vedere  quali  pregi  distinguano  il  metodo  di  Domanski 
dagli  altri  affini.  Con  questi  è  sempre  l’ammalato  che  inspira  il  ri¬ 
medio  :  le  sue  forze  inspiratrici  sono  l’unica  ragione  meccanica  attiva 


(1)  Nell’apparato  Bengade,  una  corrente  d’acido  carbonico  che  attraversa  illiquido  me¬ 
dicato  favorisce  lo  sviluppo  del  vapore  da  inalare,  come  l’aria  compressa  fa  nella  bottiglia 
di  Damanski.. 

(2)  Waldenburg.  -  Die  pneumatiche  Behandlung  der  Bespirations  und  Circulations- 
krankheiten.  Berlin  1875  e  1880. 
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commisurata  quella  del  rimedio  inalato.  Ora,  nella  maggior  parte  dei 
casi  si  tratta  di  cure  locali  per  affezioni  bronco-polmonari  nelle  quali, 
come  è  noto,  le  forze  inspiratrici,  eccezione  fatta  per  l'enfisema  pol¬ 
monare,  sono  affievolite,  ed  affievolite  in  ragione  diretta  della  inten¬ 
sità  ed  estensione  del  male  e  quindi  del  bisogno  di  cura.  Col  metodo 
Domanski)  le  forze  inspiratone  sono  superflue;  l’aria  medicata  pene¬ 
tra  nel  polmone  in  forza  del  disequilibrio,  che  si  stabilisce  fra  la  pres¬ 
sione  dell’atmosfera  polmonare  e  quella  dell’apparato  ;  anche  in  amma¬ 
lati  debolissimi  l’inspirazione  e  l'ingresso  del  rimedio  sono,  senza  sfor¬ 
za  o  fatica,  le  massime  consentite  dalla  passiva  dilatabilità  del  pol¬ 
mone  e  della  cassa  toracica. 

Ma  v’ha  di  più.  E’  noto  che  negli  ammalati  di  cui  si  tratta  la  spi¬ 
rometria  è  abbassata  ;  del  che  sono  fattori  l'indebolimento  delle  forze 
inspiratrici  e  l’anelasticità  del  tessuto  polmonare  alterato  da  una 
parte,  —  l’ostruzione,  per  occumulo  di  secreto  ed  inspessimento  delle 
pareti,  di  un  certo  numero  di  bronchi  colla  impcrvietà  dei  corrispon¬ 
denti  distretti  polmonari,  dall’altra.  In  questi  distretti  impermeabili, 
che  di  tutto  l’organo  sono  quelli  ne’  quali  ha  sede  il  processo  e  che 
più  hanno  bisogno  quindi  del  rimedio,  l'aria  inspirata  non  arriva  — - 
e  con  essa  non  arriva  il  rimedio  inalato  coi  metodi  ordinari]’.  Le  in¬ 
spirazioni  d’aria  compressa  —  come  io  ho  constatato  e  detto  in  un’altra 
lettura  di  questa  raccolta  (1)  — aumentano  immediatamente  la  spiro¬ 
metria  patologicamente  bassa  ;  il  che  è  insieme  una  prova  della 
preesistente  occlusione  di  un  certo  numero  di  bronchi  e  della  imper¬ 
meabilità  di  un  certo  numero  di  alveoli  —  per  chi  non  le  volesse  am¬ 
mettere  —  e  del  potere  che  tale  manovra  pneumatica  ha  di  aprire 
un  certo  numero  di  bronchi  chiusi  e  ritornare  alla  respirazione  gli 
impermeabili  distretti  polmonari  corrispondenti.  Il  metodo  di  Do¬ 
manski  ha  perciò  su  tutti  gli  altri  questo  pregio  capitale,  di  introdurre 
il  rimedio  inalato  dove  è  più  importante  che  arrivi  e  non  giunge  mai 
cogli  altri  metodi. 

Infine  sono  pregi  minori  del  metodo  la  ricchezza  della  inalazione 
e  la  perfetta  comodità  colla  quale  si  eseguisce. 

Infatti  i  vapori  che  si  svolgono  dal  liquido  medicamentoso  sono  ab¬ 
bondantissimi  a  motivo  —  della  vastità  della  superficie  di  evapora¬ 
zione  risultante  della  somma  delle  superflui  sferiche  delle  numerose 
bolle  d’aria  che  lo  attraversano  —  del  rinnovarsi  incessante  dell'aria 


(1)  C.  Forlanini.  -  L’aeroterapia  Voi.  1.  Lettura  6. 
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che  lambe  la  superficie  evaporante  —  deli-agitazione  continua  del  li¬ 
quido.  _ Ed  i  vapori  si  inalano  colla  stessa  comodità  con  cui  si  in¬ 

spira  Paria  compressa  degli  apparati  Waldbnburg  :  P ammalato  com¬ 
pie  le  inspirazioni  in  momenti  di  sua  scelta  —  ne  dosa  la  quantità  a 
piacere,  ciascuna  volta,  merce  il  rubinetto  —  non  è  molestato  fra  una 
inspirazione  e  l'altra  dal  getto  di  vapore  che  si  svolge  incessantemente 
da  quasi  tutti  gli  altri  apparati. 

Il  metodo  però  è  assai  poco  adoperato:  lo  è  alPincirca  quanto  lo 
sono  le  manovre  pneumatiche  cogli  apparati  Waldenburg  :  come  a 
queste,  tuttavia,  non  gli  può  mancare  avvenire. 

C 

A  completare  questa  parte  delPargomento  devo  accennare  ad  una 
proposta  di  Bert  che  mi  sembra  di  molta  importanza. 

Bert  dimostrò  (1)  che  l’ossigeno,  l'azoto  e  l’acido  carbonico  del- 
l'atmosfera  si  sciolgono  nel  sangue  in  ragione  della  loro  pressione  e 
secondo  una  regola  che  segue  davvieino  la  legge  di  I) Alton  —  e  che 
quello  che  accade  dei  gas  normali  della  miscela  atmosferica,  avviene 
altresì  di  ogni  altro  gas  che  vi  si  trovi  accidentalmente.  Gli  è  in  forza 
di  questa  legge  che,  sotto  pressione,  minime  quantità  di  etere  bostano 
per  anestetizzare  gli  animali  ;  —  che,  per  dire  la  cosa  con  cifre,  a  tre 
atmosfere,  per  esempio,  un  gas  è  nocivo  mescolato  all'aria  nella  pro¬ 
porzione  di  un  terzo  della  quantità  nella  quale  è  nocivo  all’ordinaria 
pressione  atm osf erica. 

Ena  prima  derivazione  pratica  della  legge  di  Bert  si  è  vista  nel¬ 
l'articolo  già  citato  di  inalare  il  protossido  di  azoto  sotto  pressione 
per  ottenere  una  anestesia  di  durata  indefinita.  Ma  chi  non  vede 
quante  ed  importanti  applicazioni  terapeutiche  possono  ancora  sca¬ 
turire  dalla  possibilità  di  introdurre  nel  circolo  sanguigno  delle 
grandi  quantità  di  sostanze  volatili,  finora  sperimentate  solo  alla  pres¬ 
sione  ordinaria  o  per  le  vie  indirette  dell' apparato  digerente  e  della 

pelle? 

S  ara  zia  t  a  m  ente  V  installazione  e  l’esercizio  di  Bagni  pneumatici  è 
ancora  troppo  costoso  —  relativamente  allo  scarso  grado  di  conside¬ 
razione  al  quale  sono  venuti  nella  mente  dei  cosidetti  pratici  —  per¬ 
chè,  per  ora,  la  proposta  di  Bert,  d’una  razionalità  così  persuasiva 
ed  attraente,  possa  avere  una  attuazione  corrispondente  alla  sua  reale 
importanza. 


(1)  P.  Bekt.  •  La  pression  barométrique.  Paris.  1878. 
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II.  Tecnica  della  inalazione  di  sostanze  fisse 

Le  sostanze  fìsse  si  inalano  sotto  forma  di  soluzioni  —  per  lo  più 
acquose  —  nebulizzate.  Fu  Sales-Girons  che  le  inalò  a  questo  modo 
pel  primo  in  un’epoca  relativamente  non  lontana  (1856). 

Fra  tutti  i  sistemi  di  inalazione  questo  è  il  più  diffuso  e  conosciuto, 
sia  perchè  le  sostanze  fìsse  usate  nella  terapia  locale  dei  processi  mor¬ 
bosi  bronco-polmonari  sono  in  maggior  numero  delle  volatili,  sia  perchè 
di  quest’ultime,  quando  è  possibile,  si  inalano  di  preferenza  le  solu¬ 
zioni  polverizzate. 

Ma  insieme  si  deve  anche  dire  che  i  motivi  dell’abbandono  nel  quale 
è  lasciata  la  terapia  di  inalazione  sono  inerenti  particolarmente  a 
questo  metodo.  La  manovra  d  'inalazione  delle  nebbie,  come  oggi  si  pra¬ 
tica,  è  incomoda  all7 ammalato,  mentre  è  dubbio  pei  più  che  la  nebbia 
penetri  nel  profondo  delle  vie  aeree  in  una  misura  sufficiente  a  rag¬ 
giungere  un  effetto  utile  apprezzabile.  E  veramente  che  le  particelle 
costituenti  i  vapori,  la  cui  costituzione  fisica  è  la  stessa  di  quella  delle 
particelle  d7aria  atmosferica,  penetrino  nella  inspirazione  —  fenomeno 
prettamente  meccanico  —  dove  giungono  queste,  nell’uguale  maniera 
e  misura,  si  impone  all’evidenza  :  mentre  colla  stesssa  evidenza  si  im¬ 
pone  il  dubbio  che  ciò  accada  per  le  gocciole  di  nebbia,  la  cui  costitu¬ 
zione  fisica  è  tanto  diversa  da  quella  delle  particelle  aeriche. 

In  principio  della  Lettura  ho  detto  di  credere  fondati  i  dubbi  e 
legittima  la  ripugnanza  del  sistema  —  ed  ho  soggiunto  di  voler  pro¬ 
porre  un  nuovo  metodo  ed  un  apparato  che  corrispondessero,  tecni¬ 
camente,  all’importanza  del  principio  terapeutico. 

Perchè  ciò  appaia  vero  con  chiarezza,  è  necessario  che  ne  discorra 
con  qualche  minuziosità. 

A 


Le  soluzioni  medicate  si  nebulizzano  con  appositi  apparati  —  ne- 
fogeni  —  i  quali  generano  la  nebbia  al  momento  dell’inalazione  e,  nel 
maggior  numero  dei  casi,  servono  anche  ad  inalarla.  La  nebulizza¬ 
zione  è  sempre  ottenuta  meccanicamente  :  tutti  i  nefogeni  costrutti 
dall’epoca  di  Sales-Girons  fino  ad  oggi  sono  basati  sull’uno  o  sull’altro 
di  questi  due  principii  :  —  o  si  lancia  sotto  pressione  una  colonna  della 
soluzione  medicata  contro  una  superfìcie  solida,  —  o  si  fa  incontrare 
la  colonna  liquida  con  una  colonna  gasosa,  sotto  una  sufficiente  pres¬ 
sione.  Nel  primo  caso,  la  colonna  liquida  è  rotta  contro  la  superficie 
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solida  e  le  particelle  delle  quali  consta,  respinte  secondo  diversi  an 
noli  di  riflessione,  si  separano  in  goccioline  costituenti  la  massa  della 
nebbia  :  nel  secondo  caso,  le  particelle  gasose  che  si  sprigionano  dal  ne- 
fogeno  dotate  di  ragguardevole  potere  espansivo,  incontrando  la  co¬ 
lonna  liquida  la  frangono  e  frapponendosi  tra  particella  e  particella 
della  soluzione,  le  disgregano,  le  espandono  e  trascinano  nello  spazio 
sotto  forma  di  un  cono  di  nebbia  che  ha  l'apice  al  nefogeno  nel  punto 
di  incontro  colle  due  colonne. 

Il  primo  metodo  è  il  più  antico.  Esso  servì  pei  primi  nefogeni  di 
Sales-Girons,  di  Lewin  ecc.  :  oggi  è  abbandonato  pei  nefogeni  da  ca¬ 
mera,  ed  è  confinato  in  alcuni  stabilimenti  balneari  ne  quali  si  presta 
bene  per  la  polverizzazione  di  acque  minerali  e  dell’acqua  eli  mare 
nei  gabinetti  d'inalazione.  —  I  nefogeni  da  camera  oggi  in  uso  sono 
invece  costruiti  sul  secondo  principio  :  —  come  gas  polverizzatori  sono 
adoperati  Paria  compressa  ed  il  vapore  acqueo  :  —  gli  apparati  di  Ri- 
chardson  e  di  Si egle  sono,  rispettivamente,  i  prototipi  nei  nefogeni 
ad  aria  compressa  ed  a  vapore  acqueo. 

Ritengo  affatto  superflua  la  descrizione  degli  apparati  nebulizza¬ 
tori  che  si  costruirono  e  si  costruiscono.  Oggi,  massime  dopo  l’introdu¬ 
zione  del  metodo  listeriano,  non  v’è  medico  che  non  li  conosca. 


B 


L’ammalato  inala  la  nebbia  medicata  in  due  maniere. 

O  col  dimorare  per  un  certo  tempo  nel  gabinetto  d’inalazione, 
—  una  camera  nel  cui  ambiente  è  sospesa  la  nebbia  generata  da  uno 
o  più  nefogeni  —  oppure  colPinspirare  direttamente  da  un  apparato. 

Dei  due  modi  il  primo  non  è  adottato  che  negli  stabilimenti  bal¬ 
neari  :  il  secondo  è  quello  esclusivamente  in  uso  negli  ospitali  e  per 
la  terapia  a  domicilio. 

Per  intendere  il  meccanismo  della  inalazione,  basta  analizzarlo 
nel  secondo  metodo  ;  non  differendone  il  meccanismo  della  inalazione 
>  nei  gabinetti  se  non  per  poche  e  secondarie  varianti. 


Per  inalare  direttamente  da  un  nefogeno  ramnialato  si  colloca 
colla  testa  nel  cono  di  nebbia,  ad  una  certa  distanza  dall’apparato, 
colla  bocca  volta  a  questo  o  semplicemente  spalancata  od  armato  di 
tubo  di  vetro  che  raccolga  e  diriga  la  nebbia  verso  l’istmo  delle  fauci  : 
—  in  questo  atteggiamento  inspira  profondamente. 

Che  avviene  della  nebbia  trasportata  dalla  corrente  inspiratoria  ? 
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Per  intenderlo  è  necessario  analizzare  prima  (die  cosa  sia,  fisica¬ 
mente  e  meccanicamente,  la  nebbia  inspirata. 

Il  cono  di  nebbia  di  un  nefogeno  è  un  aggregato  di  gocciole  del  li¬ 
quido  medicinale,  dei  diversi  volumi  intermedii  fra  quello  di  goccie 
tenuissime  e  quello  di  goccie  relativamente  grosse.  La  ^differenza  di 
volume  delle  gocciole  è  un  portato  della  imperfezione  degli  apparati 
generatori.  TJn  apparato  idealmente  perfetto  dovrebbe  rompere  la  co¬ 
lonna  liquida  nelle  sue  particelle  singole  ;  generare  una  nebbia  di  una 
tenuità  estrema,  perfettamente  omogenea.  Un  simile  risultato  mecca¬ 
nico  però  richiederebbe  ben  altri  congegni  che  non  i  semplicissimi  ed 
economici  oggi  adoperati. 

Tutte  le  gocciole  si  sprigionano  dal  nefogeno  e  si  protendono  nel- 
Pambiente  in  una  massa  allargantesi  a  cono  :  non  tutte  però  seguono 
l'u guai  cammino  ed  hanno  Pegual  sorte.  Tutte,  spiccatesi  dal  nefo¬ 
geno,  sono  sollecitate  contemporaneamente  da  due  forze  :  Luna,  con¬ 
tinua  —  la  gravità  —  la  quale  tende  a  farle  cadere  verticalmente; 
l’altra,  istantanea,  od  almeno  rapidamente  decrescente  d’intensità 

—  la  forza  espansiva  dell’aria  compressa  o  del  vapore  acqueo  —  e 
questa  tende  a  lanciarle  dritte  nello  spazio,  per  lo  più  orizzontalmente. 
L'azione  simultanea  delle  dette  forze,  la  diversità  di  peso  e  di  volume 
delle  singole  goccie  e  la  resistenza  che  Paria  oppone  loro  nella  traiet¬ 
toria  che  sono  sollecitate  a  descrivere,  fanno  sì  che  :  le  gocciole  più 
grosse  cadano  al  suolo  abbandonando  il  cono,  e  ciò  tanto  più  presto 
e  vicino  al  nefogeno  quanto  più  sono  grosse  ;  — :  che  le  gocciole  di  minor 
volume  percorrano  un  maggior  cammino  nel  cono  di  nebbia,  per  poi 
cadere  aneli’ esse  tanto  più  lontano  e  lentamente  quanto  più  sono  pic¬ 
cole  ;  coi  nefogeni  in  uso  nella  pratica  ordinaria  la  massa  del  cono  è 
per  la  sua  massima  parte  costituita  da  queste  gocciole  medie  e  piccole  : 

—  che,  infine,  le  goccie  più  tenui  sieno  spinte  il  più  lontano  dall’ap¬ 
parato  a  costituire  da  sole  la  base  del  cono  dove,  spenta  la  forza  im¬ 
pulsiva  del  gas  polverizzatore  e  poco  influenzate  dalla  gravità,  stanno 
sospese  a  lungo  nell’ambiente  per  cadere  poi  con  estrema  lentezza  al 
suolo. 


La  composizione  però  del  cono  di  nebbia  non  è  esattamente  questa 
se  non  in  casi  eccezionali  :  quasi  sempre,  invece,  essa  è  modificata  — 
e  notevolmente,  dal  punto  di  vista  dello  scopo  dell’inalazione  — 
dallo  stato  igrometrico  dell’ambiente.  Se  cioè  nell’ambiente  esistono 
le  condizioni  del  punto  di  rugiada  —  il  che  accade  eccezionalmente 
e  soltanto  in  poche  giornate  invernali  —  lo  stato  del  cono  di  nebbia 
,è  quel  che  ho  detto  e,  dopo  qualche  tempo  che  il  nefogeno  funziona,  lo 
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spazio  è  lesemi  ente  intorbidato  dalle  tenuissime  goceie  che  vi  stanno» 
sospese  a  lungo  prima  di  cadere  al  suolo.  Ma  se,  ciò  che  (piasi  sem¬ 
pre  avviene,  l’ambiente  non  è  saturo  di  vapor  acqueo,  allora  le  goc¬ 
ciole  di  nebbia,  le  (piali  hanno  una  superfìcie  di  evaporazione  rela¬ 
tivamente  grande,  s’evaporano  in  parte  e  precisamente  s’evapo¬ 
rano  per  le  prime  e  più  abbondantemente  le  già  scarse  goceie  tenuis¬ 
sime,  clie  hanno  una  superficie  d'evaporazione  relativamente  maggiore 
dalle  altre  :  —  di  tal  guisa  il  cono  di  nebbia  rimane  quasi  esclusiva¬ 
mente  costituito  da  gocciole  medie  e  piccole  —  essendo  cadute  al  suolo 
le  grosse  ed  evaporate  le  tenuissime.  L’evaporazione  avviene  tanto  più 
rapidamente  quanto  più  l’atmosfera  e  secca  :  più  alle  parti  periferiche 
che  nelle  centrali  del  cono  :  —  i  sali  sciolti  nelle  goccioline  evaporali - 
tesi  precipitano,  s’ha  da  supporre,  e  restano  sospesi  nelFambiente  col 
pulviscolo  atmosferico. 

Pome  mostrerò  fra  poco,  quest’evaporazione  e  disperdimento  delle 
gocciole  tenuissime  è  uno  dei  capitali  difetti  degli  ordinari  metodi  di 
inalazione  :  esso  è  più  rilevante  nei  nefogeni  ad  aria  compressa  che' 
non  nei  nefogeni  a  vapore,  nei  quale  le  goccioline  di  vapore  precipi¬ 
tato  clic  concorrono  alla  costituzione  del  cono  di  nebbia,  più  tenui  delle 
gocciole  di  liquido  medicinale,  abbondantissime  e  tiepide,  determi¬ 
nano,  evaporando  prontamente  intorno  e  dentro  il  cono  di  nebbia,  le 
condizioni  del  punto  di  rugiada  e  limitano  così  V evaporazione  delle 
gocciole  medicate.  Per  questa,  ragione  e  da  questo  punto  di  vista,  sia 
eletto  incidentalmente,  i  nefogeni  a  vapore  sono  preferibili  a  quelli  ad 
aria  compressa. 

Cimentate  queste  gocciole  di  nebbia  nel  fenomeno  strettamente 
meccanico  della  inspirazione,  come  si  comportano?  Penetrano  esse 
ciune  l’aria  negli  alveoli  polmonari? 


L’albero  bronchiale  è  una  condotta  di  forma  approssimativamente 
cilindrica,  la  quale  dalla  sua  apertura  d’ingresso  alla  sua  termina¬ 
zione  negli  alveoli  polmonari  si  biforca  molte  volte  :  una  molecola,  o 
fluida  o  solida,  quindi  che  percorra,  questa  via  dall’ostio  boccale  agli 
alveoli,  segue  un  cammino  ripetutamente  spezzato.  Allo  scopo  di  di¬ 
mostrare  quel  che  accade  di  una  simile  molecola  nel  tragitto  per  l’al¬ 
bero  bronchiale,  che  è  appunto  il  caso  delle  inspirazioni  d’aria  o  sem¬ 
plice  o  con  sospeso  pulviscolo  solido  o  goceie  liquide  —  si  possono  con¬ 
siderare,  con  molta  approssimazione  del  vero,  dei  brevi  tratti  di  albero 
bronchiale  a  spezzature  nello  stesso  senso,  come  porzioni  di  condotta 
curva  :  ciò  permette  di  applicare,  nello  studio  di  quel  che  succede  delle 
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molecole  inalate,  le  leggi  già  conosciute  e  determinate  sul  cammino  di 
masse  fluide  entro  tubi  curvi. 

E’  dimostrato  che  le  molecole  di  una  massa  fluida  scorrente  entro 
una  condotta  curva  seguono  tutte  una  trajettoria  sensibilmente  paral¬ 
lela  alPasse  curvi linio  della  condotta.  E’  pure  dimostrato  che  nella 
massa  circolante  si  sviluppa  una  forza  centrifuga  per  la  quale  le  mole¬ 
cole  tendono  a  scostarsi  dalla  parete  interna  della  condotta  per  avvici¬ 
narsi  alPesterna  :  questa  forza  centrifuga  è  conosciuta  ed  è  rappresen¬ 
tata  dalla  forinola 


Ilio2 
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nella  quale  m  è  la  massa  della  molecola,  v  è  la  sua  velocità  di  trasla¬ 
zione,  p  è  il  raggio  di  curvatura  della  condotta. 

gi  considerino  ora  i  due  casi  possibili  dell’essere  il  fluido  circolante 
di  una  costituzione  omogenea  o  del  non  essere  tale  :  dell'avere  cioè  o 
del  non  avere  tutte  le  sue  molecole  una  massa  identica.  Nel  primo  caso, 

nel  caso  cioè  di  un  fluido  omogeneo,  tutte  le  molecole  —  essendo  co- 

(«) 

stanti  ed  all’incirca  uguali  per  tutte  i  fattori  della  forinola  w 

saranno  sollecitate  nelP uguale  misura  dalla  forza  centrifuga  :  ed  al¬ 
lora  esisterà  per  il  contrasto  delle  pareti  della  condotta  e  quello  delle 
molecole  fra  loro  reciprocamente  e  colle  pareti,  uno  stato  di  equilìbrio 
nel  senso  del  raggio  di  curvatura  della  condotta,  identico  a  quello,  per 
giovarmi  di  un  esempio,  che  esiste  nella  atmosfera  terrestre  tranquilla y 
le  cui  molecole  non  cadono  al  suolo  sebbene  siano  alPincirca  ugualmen¬ 
te  (per  strati  non  molto  alti)  sollecitate  a  cadervi  dalla  gravità.  Vo¬ 
lendo  sottilizzare,  si  potrà  tutt’al  più  concedere  che,  analogamente 
appunto  a  quel  che  accade  nelPatmosfera  terrestre,  gli  strati  d'aria  si 
vadano  addensando  man  mano  che  si  considerano  vicini  alla  parete 
esterna  della  condotta  —  alla  parete  cioè  più  lontana  dal  centro  di 
curvatura. 

Ciò  è  quanto  dire  che  la  forza  di  contrasto  dalla  quale  è  intratte¬ 
nuto  Pequilibrio  nel  senso  del  raggio  di  curvatura  ha  un  valore  iden¬ 
tico,  ma  di  segno  contrario,  a  quello  della  forza  centrifuga  :  e  che  lo 
stato  di  equilibrio  può  essere  espresso  dalla  somma  algebrica  delle 
due  forze 


mv2  mv2 
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Nel  secondo  caso  invece,  se  cioè  la  massa  fluida  circolante  non  è 
omogenea  di  costituzione  e  consta,  come  succede  nella  inalazione  di 
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nebbie  medicate,  di  particelle  di  massa  diversa  —  le  goccioline  di 
nebbia  e  le  molecole  dell’aria  inspirata  —  la  forinola  stessa  indica  che 
r equilibrio  'è  rotto.  Sia  infatti  nr  la  massa  delle  gocciole  liquide  so¬ 
spese  :  la  forza  centrifuga  che  le  spingerà  verso  la  parete  esterna 
della  condotta  sarà 


m'v* 
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e  lo  stato  di  equilibrio  sarà  rappresentato  dalla  somma  algebrica 
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colla  forza  di  contrasto 
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che  le  molecole  d'aria  oppon¬ 


gono  alla  caduta  delle  gocciole  liquide  sulla  parete  esterna 
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Ora,  l’acqua  ha  una  densità  che  è  775  volte  quella  dell’aria  e  perciò 
—  anche  ammettendo  l’ipotesi  più  sfavorevole  alla  dimostrazione,  la 
quale  poi  nel  fatto  non  si  verifica  mai,  e  cioè  che  sia  identico  il  vo¬ 
lume  delle  molecole  d'aria  e  quello  delle  goceie  liquide  —  m 'sarà  =  775 
m  e  la  forza  centrifuga  che  effettivamente  animerà  le  gocciole  liquide 
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sarà  -  774  m  :  sarà  cioè  una  forza  positiva  e  per  essa  la  gocciola, 
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movendosi  nel  senso  del  raggio  di  curvatura,  pur  continuando  ad 
obbedire  alla  forza  che  le  fa  percorrere  la  condotta,  finirà  coll -'urtare 
la  parete  esterna  di  questa. 

Ri  può  dunque  concludere  che  le  goccio  liquide  sospese  nell’aria 
inspirata  non  seguono,  a  motivo  delle  spezzature  dell'albero  respira¬ 
torio,  un  cammino  parallelo  all’asse  di  questo,  ma-,  dopo  un  certo 
tempo ,  urtano  le  pareti  dei  bronchi ;  siccome  poi  i  liquidi  medicati 
che  si  inalano  sono  liquidi  acquosi,  ossia  liquidi  a  menisco  concavo, 
le  gocciole  che  toccano  le  pareti  bronchiali  vi  restano  aderenti  e  sono 
sottratte  alla  circolazione  dell’aria  inspiratoria  e  la  proposizione 
enunciata  può  esprimersi  in  una  maniera  più  completa  così  :  la  neb¬ 
bia  inalata  percorrendo  nell’ inspirazione  le  vie  respiratone  si  depone 
man  mano  sulle  pareti  dei  bronchi. 

La  forinola  esposta  ci  permette  inoltre  di  giungere  ad  un’altra 
conclusione  importante  per  la  tesi  della  inalazione.  La  forinola  mo¬ 
stra  che  la  forza  per  la  quale  le  molecole  sono  sollecitate  a  muo¬ 
versi  verso  la  parete  esterna  della  condotta  è  proporzionale  al  volume 
delle  molecole  stesse  :  e  siccome  il  volume  cresce  in  ragione  del  cubo 
del  diametro,  così  la  forza  deviatrice  delle  gocciole  cresce  in  ra pione 
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diretta  del  enl)0  del  loro  diametro.  D’altra  parte  non  appena  il  mo¬ 
vimento  centrifugo  della  gocciola  è  incominciato,  dovendo  essa  spo¬ 
stare  le  molecole  degli  strati  d’aria  che  attraversa,  entra  di  necessità 
in  giuoco  la  resistenza  che  queste  le  oppongono.  Orai  la  resistenza 
che  tutti  i  fluidi  oppongono  ai  corpi  che  li  attraversano  —  che  si 
muovono  nel  loro  interno  —  è,  per  corpi  di  forma  simile,  quali 
sono  le  goccie  sferiche  delle  nebbie  —  ed  a  parità  di  velocita,  piopot- 
zionale  alla  loro  sezione ,  proporzionale  ei oc,  nel  caso  che  si  discorre 
Oli  goccie  sferoidali,  al  quadrato  del  loro  diametro. 

Con  altre  parole,  aumentando  il  volume  delle  gocciole  sospese  neh 
Paria  inspirata  aumentano  tanto  la  forza  centrifuga  che  tende  a  sco¬ 
starle  dall'asse  della  condotta,  quanto  la  resistenza  che  esse  incon¬ 
trano  nell 'obbedirvi  :  ma  la  prima  aumenta  eoi  culo  del  diametro 
della  gocciola,  mentre  la  seconda  aumenta  soltanto  col  quadrato;  os 
sia  la  prima  aumenta  pii)  della  seconda  :  —  dal  che  ne  viene  questa 
conclusione  che  quanto  più  le  gocciole  inalate  sono  grosse ,  tanto  più 
presto  cadono  e  s  arrestano  sulle  pareti  Ijroncli  ioli .  E  un  fatto  questo 
in  tutto  identico  a  quello  dello  stare  la  nebbia  sospesa  a  lungo  nel¬ 
l'atmosfera  tranquilla ,  mentre  le  goccie  della  pioggia  cadono. 

Dalle  considerazioni  ora  esposte  emergono  facilmente  alcune  pro¬ 
posizioni  e  corollari  relativi  alla  tecnica  ed  agli  apparati  per  le 
inalazioni  : 

1°  Le  nebbie  inalate  si  arrestano,  per  legge  fìsica,  sulle  pareti 
bronchiali,  cosicché,  data  una  ipotetica  sufficiente  lunghezza  delle 
vie  respiratorie,  ad  un  certo  punto  di  esse  tutte  le  gocciole  devono 
essersi  arrestate;  oltre  questo  punto  nelle  vie  bronchiali,  ipotetica¬ 
mente  infinite,  s’inoltra  appena  aria  asciutta. 

L>0  Si  arrestano  per  le  prime  le  gocciole  più  grosse  e  poi  man  mano 
quelle  che  hanno  maggior  volume  fra  le  ancora  circolanti  :  le  goccie 
più  tenui  s’avanzano  più  di  tutte  le  altre  nelle  vie  bronchiali.  1 
migliori  apparati  d'inalazione  perciò  sono  quelli  che  ottengono  la 
più  fina  polverizzazione.  I  nefogeni  comunemente  in  uso  hanno  tutti 
da  questo  punto  di  vista  un  grave  difetto  :  essi  presentano,  come  si 
è  visto,  nell’ammalato  un  cono  di  nebbia  constante  delle  goccie  medie 
ottenute,  mentre  lasciano  andar  perdute  per  evaporazione  quelle  che 
hanno  il  maggior  potere  di  penetrazione,  le  goccie  tenuissime.  Sono 
immuni  da  questo  difetto  i  gabinetti  di  inalazione,  nei  quali  il  rapido 
stabilirsi  del  punto  di  rugiada  nell'ambiente  intrattiene  liquide  e 
sospese  a  lungo  le  goccie  tenuissime  :  l'atmosfera  dei  gabinetti  re¬ 
spirata  lontana  dal  generatore,  lontana  cioè  dalla  zona  che  ancora 
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contiene  le  gocciole  medie  ha  costituito  tino  ad  oggi  il  migliore  dei 

mezzi  di  rimedii  fissi  nebulizzati. 

3°  Cogli  ordinarli  nefogeni  a  getto  di  nebbia  una  quantità  note¬ 
volissima  di  goccie  deve  già  arrestarsi  nei  primi  tratti  di  vie  respi¬ 
ratorie  :  le  risentite  incurvature  dell'istmo  delle  fauci  e  della  laringe 
fan  si  che,  essendo  relativamente  assai  piccolo  il  valore  di  p?  sia 

relativamente  grande  il  valore  della  forinola  che  lappi  esenta 

p 

la  forza  deviatrice  delle  goccie  dall'asse  delle  vie  respiratorie.  L  espe¬ 
rienza  conferma  questa  induzione  teorica  :  gli  ordinarii  nefogeni 
mentre  innondano  la  bocca  di  liquido  medicato,  lo  stretto  delle  fami 
e  della  laringe  non  sono  oltrepassati  che  da  una  così  scarsa  quantità 
di  nebbia  da  essersi  rese  necessarie,  come  dirò  più  innanzi,  alcune 
prove  artifiziose  per  dimostrarne  la  presenza  nelle  profonde  \ie  ie- 
spiratorie. 

Si  è  cercato  —  questo  mi  sembra  il  momento  più  opportuno  per 
ricordarlo  —  di  ovviare  alFinconveniente  collo  spingere  fin  nella 
retrobocca  i  due  tubetti  del  nefogeno  e  col  far  accadere  la  poLeiiz- 
zazione  dirigendo  in  basso,  verso  la  glottide,  il  cono  di  nebbia.  L  ar¬ 
tificio  non  riesce  che  a  far  giungere  in  laringe  ed  in  trachea  una 
maggior  quantità  di  goccie  grosse,  una  maggior  quantità  di  rimedio. 
Non  è  però  presumibile  che  esso  valga  a  far  progredire  di  più  ed 
in  maggior  quantità  la  nebbia  nel  sistema  bronchiale. 

4°  La  risentita  incurvatura  del  dotto  aereo  allo  stretto  delle  fauci 
e  l’arrestarsi  che  ne  segue  di  molto  liquido  medicinale’ nella  bocca,  in 
faringe  e  laringe,  non  soltanto  riduce  notevolmente  la  quantità  di 
nebbia  che  guadagna  i  bronchi,  ma  impedisce  di  supplire  alla  scar¬ 
sezza  della  nebbia  inspirata  coll’aumentare  la  densità  della  soluzione 
medicinale  :  non  solo  la  nebbia  che  giunge  nelle  vie  respiratorie  è, 
come  dirò,  scarsissima,  ma  deve  anche  essere  assai  diluita,  perchè  la 
delicata  mucosa  faringea  e  laringea  non  può  tollerare  delle  abbon¬ 
danti  lavature  con  soluzioni  ad  un  alto  titolo  del  rimedio. 

Le  enunciate  proposizioni  illuminano  bene  tutto  il  processo  fìsico 
della  penetrazione  della  nebbia  nelle  vie  aeree,  ma  lasciano,  come  il 
lettore  avrà  già  notato,  all'oscuro  il  punto  capitale  della  quistione. 

Le  gocciole  di  nebbie  sospese  nell’aria  inspiratola  debbono  per 
una  chiara  legge  di  meccanica,  arrestarsi  sulle  pareti  dei  bronchi  :  a 
parità  di  condizioni  e  data,  dissi,  una  ipotetica  sufficiente  lunghezza ; 
della  via  aerea,  tutte  le  gocciole  devono  deporsi  prima  di  giungere 
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agli  alveoli  polmonari  eri  in  questi  non  arriverà  die  aria  asciutta: 
le  vie  bronchiali  agirebbero  in  questo  caso  affatto  identicamente  ai 
così  detti  Entwasseruììffopporate  destinati  ad  asciugare  il  vapore 
umido  delle  calda je- vapore.  Ora,  i  volumi  delle  goccie  di  nebbia  degli 
ordinarii  nefogeni,  i  calibri  e  la  lunghezza  delle  vie  bronchiali,  son 
tali  da  arrestare  tutta  la  nebbia  prima  degli  alveoli  polmonari  —  o 
negli  alveoli  invece,  sia  pure  in  quantità  scarsissima,  ne  arriva 


una  parte? 

Alla  domanda  le  proposizioni  enunciate  non  permettono  di  ri¬ 
spondere.  D'altra  parte  i  diversi  fattori  ai  quali  il  fenomeno  è  subor¬ 
dinato  —  e  per  le  diversità  di  costruzione  degli  apparati  e  per  le 
differenze  anatomiche  individuali  e  per  le  modificazioni  di  natura 
patologica  dei  bronchi  e  dei  polmoni  —  possono  variare  tanto  da  non 
potersi  sperare  una  risposta  attendibile  alla  domanda  se  non  dal¬ 
l’esperimento. 

Ed  ecco  sommariamente  quanto,  appunto  su  basi  sperimentali, 
oggi  si  può  dire  in  proposito. 


C 


L’inalazione  di  liquidi  nebulizzati  è  una  pratica  terapeutica  del¬ 
l'ultimo  trentennio.  Fu  il  doti.  Auphan  che  ne  ebbe  per  il  primo  il 
pensiero  e  che  per  il  primo  fece  costruire  un  polverizzatore  neìVinha- 
latorium  di  Euzet-les-Bains  nel  1847  :  ma  è,  come  già  dissi,  a  Sa- 
les-( tIRONS  (1850)  che  si  deve  la  volgarizzazione  del  metodo  e  princi 
paini  ente  rintroduzione  di  esso  nella  pratica  privata  ed  a  domicilio 
degli  ammalati. 

Come  è  facile  immaginare,  il  nuovo  metodo  terapeutico  risvegliò 
subito  l’interesse  generale,  suscitò  opposizioni  ma,  piu  ancora,  ebbe 
caldi  propugnatori.  Fra  questi  s'accese  una  disputa  vivace  la  quale 
si  svolse  tutta  intorno  al  punto  essenziale  del  problema,  se  i  liquidi 
nebulizzati  s 'inalano  veramente  e  fin  dove  penetrino  nelle  vie  respi¬ 
ratorie,  ed  ebbe  il  suo  punto  culminante  nel  1802,  nel  qual  anno  fu 
portata  davanti  alPecademia  di  Medicina  di  Parigi.  Questa  incaricò 
del  giudizio  una  commissione  il  cui  relatore  Poggiale  si  dichiarò, 
senza  restrizioni,  favorevole  al  metodo  di  Sales-Girons.  —  «Non  può 
esservi  alcun  dubbio»  conclude  la  relazione  «sulla  penetratività  dei 
liquidi  polverizzati  nelle  vie  aeree». 

Da  questo  momento  la  disputa  s'affievolì  e  poi  si  spense:  e  le 
ulteriori  contribuzioni  degli  sperimentatori,  anziché  il  principio  fon- 
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da  mentale  del  metodo,  ebbero  di  mira  il  determinare  la  misura  della 
penetratività  ed  il  modo  di  distribuzione  della  nebbia  inalata  nelle 
regii  >ni  br  <  m  co  -p  oli  nonari . 

Il  lettore  può  trovare  nei  libri  che  trattano  L argomento  delle  ina¬ 
lazioni,  e  particolarmente  nella  classica  opera  pubblicata  da  Wag- 
dexburg  nel  1872  sulla  Terapia  respiratoria ,  la  storia  p articolar eg- 
o»iata  della  disputa.  Qui  devo  limitarmi  a  riportare  e  discutere  bre¬ 
vemente  le  a  Prove »  della  penetratività  delle  nebbie  nelle  vie  aeree, 
della  misura  nella  quale  il  fatto  avviene  e  del  modo  con  cui  le  nebbie 
si  distribuiscono  nel  polmone. 

Le  ((Prove))  consistono  di  risultati  di  esperimenti  istituiti  sugli 
animali,  sulLuomo  e  con  apparati  riproducenti  artificialmente  il  si¬ 
stema  bronco-polmonare  —  di  osservazioni  cliniche  —  di  reperti  ne¬ 
croscopici. 

Eccole  sommariamente. 

Si  trovò  il  ferro  in  polmoni  di  cani  e  conigli  ai  quali  si  era  prima 
fatto  inspirare  una  soluzione  di  percloruro  di  ferro,  essendo  la  loro 
bocca  tenuta  aperta  a  forza.  —  Altri  animali  sperimentati  così  e  poi 
lasciati  in  vita  ammalarono  di  bronco-pneumonite  acuta  violenta 
12-24  ore  dopo.  —  Però  in  altri  esperimenti  consimili,  il  ferro  venne 
constatato  appena  sulla  mucosa  bronciale  e  non  negli  alveoli  polmo¬ 
nari  (Demarquay). 

Waldenburg  trovò  il  jodio  nelle  orine  di  persone  che  avevano  ina¬ 
lato  una  nebbia  di  jocluro  potassico. 

Negli  sputi  di  ammalati  pneumonici  si  riscontrano  sostanze  ina¬ 
late  qualche  tempo  prima. 

Si  vide  uscire  dalle  fistole  tracheali  di  operati  di  tracheotomia  la 
nebbia  inspirata. 

Inalando  una  nebbia  colorata  si  vide  col  laringoscopie  colorirsi,, 
non  solo  la  laringe,  ma  anche  la  trachea  e  l’ingresso  dei  grossi  bronchi. 

Numerose  osservazioni  post-mortem  hanno  dimostrato  la  pre¬ 
senza  di  sostanze  medicamentose  inalate  in  vita,  nel  parenchima  pol¬ 
monare  od  in  caverne.  Si  citano  fra  i  più  dimostrativi  i  casi  di  Zoe- 
kauer  e  di  Lewin.  —  Un  invalido  affetto  da  malattia  di  Bright  è  im¬ 
provvisamente  colpito  da  emottisi  violenta  la  quale  e  presto  arrestata 
colla  inalazione  di  una  nebbia  di  percloruro  di  ferro  :  però  Lamina- 
lato,  già  in  istato  grave  prima,  muore  in  seguito  all'emottisi  :  all’au¬ 
topsia  Lanalisi  nei  nodi  emorragici  vi  dimostra  la  presenza  del  ferro 
(Zoekauer).  --  In  un  tisico  colpito  da  emottisi,  Lewin  arrestò  Leinor- 
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ragia,  ribelle  ad  ogni  altra  cura,  coirinalare  nebbia  di  perelornro  dì 
ferro  :  ramina-lato  morì  il  giorno  dopo  ed  all’autopsia  venne  dimo¬ 
strata  la  presenza  di  ferro  libero  nel  liquido  d’una  caverna. 

Si  costruirono  degli  apparati  riprodueenti,  in  quanto  è  possibile, 
l’albero  respiratorio  e  spingendovi  un  getto  di  nebbia  per  l’apertura 
«orrispondente  all’ostio  boccale,  la  si  constatò  riapparire  all'altro 
estremo  corrispondente  agli  alveoli  polmonari. 

Infine  si  argomentò  la  penetratività  della  nebbia  fin  negli  alveoli 
polmonari  da  due  fatti  clinici  —  dal  risultato  utile  delle  inalazioni 
nelle  malattie  bronco-polmonari  —  e  dalla  penetrazione  di  particelle 
solide  che  avviene  nei  casi  di  silicosi  polmonare  e  da  quella  che  suc¬ 
cede  normalmente  in  condizioni  ordinarie  di  particelle  di  carbonio  che 
si  depositano  lentamente  nel  parenchima  del  polmone. 

Dai  suenuneiati  risultati  sperimentali,  clinici  ed  natomo-patolo- 
gici,  emerge  indiscutibile  la  prova  della  penetrazione  della  nebbia, 
inspirata  almeno  fino  oltre  i  primi  tratti  delle  vie  respiratorie.  Il  loro 
valore  probante  però  cessa  d’essere  così  chiaro  e  decisivo  appunto  dove 
s’è  visto  essere  venuta  meno  anche  la  discussione  teorica  del  feno¬ 
meno. 

Infatti  :  —  le  prove  desunte  dall’esame  laringoscopico  e  l’uscita 
da  una  fìstola  tracheale  della  nebbia  inalata,  limitano  la  dimostra¬ 
zione  al  tratto  laringo -tracheale.  —  La  presenza  delle  sostanze  inalate 
nelle  orine  prova  che  queste  furono  assorbite,  ma  non  che  l’assorbi¬ 
mento  sia  accaduto  negli  alveoli  piuttosto  che  nei  primi  tratti  delle 
vie  aeree  e  nella  bocca.  - — -  Gli  effetti  terapeutici  utili  consecutivi  alla 
inalazione  non  provano  di  più  :  se  il  rimedio  inalato  passa  nel  circolo, 
perchè  non  dovrebbe  agire  utilmente  sui  processi  bronco-polmonari, 
come  fa  quando  è  introdotto  nel  circolo  dalle  vie  digerenti? 

Mag  gior  valore  hanno  gli  esperimenti  istituiti  sugli  animali  e  con 
apparati  rappresentanti  le  vie  respiratorie.  Ma  anche  qui  una  identica 
obiezioni  ai  due  esperimenti  ne  sminuisce  il  significato.  Fin  dove,  si 
può  chiedere  —  allo  scopo  di  ottenere  una  dimostrazione  assoluta  — 
fin  dove  si  possono  considerare  identici  l’apparato  respiratorio  vivo  ed 
un  congegno  meccanico  che  si  vorrebbe  lo  riproduca?  Quanto  si  pos¬ 
sono  considerare  dimostrativi  per  l’uomo  i  risultati  di  esperimenti  su 
cani  e  conigili,  note  essendo  le  differenze  anatomiche  degli  accessi  re¬ 
spiratori  nell’uomo  e  negli  animali  sperimentati? 

Del  pari  la  discussione  della  patogenesi  della  silicosi  polmonare 
sminuisce  il  valore  attribuito  al  fatto  della  penetrazione  negli  alveoli 
polmonari  del  pulviscolo  solido  sospeso  nell’atmosfera.  Questo  polvi- 
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scolo  penetra  negli  alveoli  polmonari  degli  ammalati  di  si  1  irosi  col 
concorso  di  circostanze  favorevoli  che  mancano  quando  un  ammalato 
inala  nebbia  e  che  hanno  tal  valore  da  non  potersi  trascurare  nell’ap¬ 
prezzamento  del  fenomeno.  Gli  ammalati  di  silicosi  sono  per  lo  più 
operai  che  hanno  dimorato  a  lungo  e  per  parecchie  ore  consecutive 
tutti  i  giorni  di  un  ambiente  carico  del  pulviscolo  e  lavorandovi  di  un 
lavoro  corporale  il  (piale  —  circostanza  da  notare  —  è,  se  non  esclu¬ 
sivamente  certo  prevalentemente  compito  cogli  arti  superiori.  L’ope¬ 
raio  in  questo  caso,  per  ottenere  il  maggior  lavoro  utile  possibile,  cerca 
istintivamente  di  tener  tìsse  le  inserzioni  toraciche  della  muscolatura 
degli  arti  coll 'irrigidire  quanto  gli  è  possibile  la  cassa  toracica  ;  ri¬ 
sultato  ch’egli  ottiene  con  profonde  e  rapide  inspirazioni  seguite  da 
espirazioni  forzate  a  glottide  ristretta.  La  respirazione  in  questi  ope¬ 
rai  consiste  quindi  di  inspirazioni  energiche,  profonde,  rapide,  nelle 
quali  la  depressione  inspiratoria  dell'’ atmosfera  polmonare  e  la  velo¬ 
cità  della  corrente  inspiratoria  con  espirazioni  lente,  prolungatis¬ 
sime,  nelle  quali  la  velocità  della  corrente  respiratoria  è  la 
minore  possibile.  A  questo  s'aggiunga  che  d’ordinario  gli  operai 
in  quistione  sono  persone  nel  pieno  vigore  delle  loro  forze  e 
dotate  perciò  di  potenti  forze  inspiratone.  Perche  non  si  am¬ 
metterebbe  in  questi  casi  che  il  pulviscolo  inspirato  si  arresti  nei 
primi  tratti  delle  vie  respiratorie  (e  vi  si  deve  arrestare  anche  più 
presto  che  in  condizioni  normali  per  essere,  a  motivo  delle  esagerate 
inspirazioni,  alto  il  valore  di  v  e  quindi  alto  il  valore  della  forinola 
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~~ —  ma  sia  poi  dalle  energiche  correnti  inspiratorie  ripetentisi  di 
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continuo  per  molte  ore  consecutive,  tutti  i  giorni,  e  per  molti  giorni 
trascinato  sulla  mucosa  bronchiale  fin  negli  alveoli  polmonari?  Il  pul¬ 
viscolo  solido  deposto  sulla  mucosa  bronchiale  sarebbe  in  tal  guisa 
aspirato  dagli  alveoli  polmonari,  non  potendo  le  correnti  espiratorie, 
che  si  son  dette  più  deboli  del  normale,  paralizzare  le  energiche  cor¬ 
renti  inspiratorie  nei  due  movimenti  contrari  di  traslazione  (die 
tendono  ad  imprimere  al  pulviscolo,  le  ime  verso  gli  alveoli,  le  altre 
verso  la  glottide. 

Negli  ammalati  che  inalano  nebbie  medicate  si  avverano  circo¬ 
stanze  diametralmente  opposte.  Questi  ammalati,  fatta  eccezione  dei 
casi  relativamente  scarsi  degli  enti  seni  alici,  sono  affetti  da  lesioni 
bronchiali  o  polmonari  o  pleuriche  le  quali  sono,  come  dimostra  la 
pneumatometria,  costantemente  accompagnate  da  un  abbassamento 
delle  forze  inspiratrici,  mentre  persistono  normali,  o  poco  inferiori  al 
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normale  le  ispiratrici.  Essi  non  sono  mai  in  grado  e  lo  sono  rara¬ 
mente  e  limitatamente  di  eseguire  delle  energiche,  profonde  inspira¬ 
zioni  :  e  le  loro  deboli  inspirazioni  non  sono  seguite  dalle  lente  espi¬ 
razioni  degli  operai  che  lavorano,  ma  al  contrario  sono  spesso  se¬ 
guite,  massime  inalando,  da  frequenti  ed  energici  colpi  di  tosse.  Così 
in  questi  ammalati  si  verificano  appunto  le  circostanze  inverse  di 
quelle  che  negli  operai  sono  probabilmente  le  cause  esclusive  della  pe¬ 
netrazione  del  pulviscolo  solido  negli  alveoli  polmonari,  ^e  le  goccie 
di  nebbia  che  in  essi  si  depongono  nelle  prime  vie  aree,  sono  influen¬ 
zabili  dalle  loro  deboli  correnti  respiratorie,  lo  saranno  piuttosto 
dalle  espiratorie  e  per  essere  espulse  dal  polmone  anziché  per  esservi 
aspirate  negli  alveoli.  —  A  questo  si  aggiunga  che  mentre  gli  operai 
respirano  molte  ore  il  pulviscolo,  le  manovre  d'inalazione  durano  po¬ 
chi  minuti  e  che  verosimilmente  le  gocciole  di  nebbia  deposte  nelle 
prime  vie  sono  prima  assorbite  dalla  mucosa  bronchiale  che  spostate 
dalle  correnti  respiratorie. 

Queste  considerazioni  si  possono  applicare,  sebbene  con  appa¬ 
renze  dimostrative  meno  evidenti,  anche  al  fatto  della  deposizione 
delle  particelle  di  carbone  nel  parenchima  polmonare.  Per  quanto 
le  circostanze  che  accompagnano  il  fenomeno  sieno  meno  spiccate, 
tuttavia  è  significativo  il  fatto  che  sono  più  ricchi  di  carbone  i  pol¬ 
moni  di  individui  vecchi  e  che  ebbero  una  vita  attiva  per  lavori  cor- 
porali  —  individui  nei  quali  si  verificarono,  sebbene  meno  intense  e 
meno  continue  che  negli  ammalati  di  silicosi  polmonare,  quelle  cir¬ 
costanze  sopra  dette  che  favoriscono  la  penetrazione  del  pulviscolo 
solido  negli  alveoli. 

Più  decisivo,  come  «prova»,  è  il  reperto  post-mortem  nel  paren¬ 
chima  polmonare  di  sostanze  inalate  da  ammalati  nelle  ultime  ore 
della  vita.  Sgraziatamente  —  per  la  tesi  —  però,  i  casi  di  questa  na¬ 
tura  sono  assai  rari  —  e  dai  casi  già  rari  bisogna  dedurre  quelli, 
che  sono  i  più,  nei  quali,  come  nel  caso  di  Lewin,  il  rimedio  venne 
ritrovato  in  caverne  :  imperocché  é  chiaro  che  ben  altre  sono  le  comu¬ 
nicazioni  degli  alveoli  polmonari  coll’esterno,  di  quelle  delle  caverne, 
nelle  quali  (parlo  s'intende  di  caverne  aperte,  se  vi  giunge  l'inala¬ 
zione)  esse  sono  fatte  da  bronchi  relativamente  grossi. 

Tuttavia  anche  uno  solo  di  questi  casi  —  ciò  è  incontrastabile  — 
ad  esempio  di  Zdekaueu,  dimostra  in  una  maniera  inoppugnabile, 
•che  la  nebbia  inalata  può  arrivare  negli  alveoli. 

Ma  in  (piale  misura  di  arriva?  E  tutte  le  parti  del  polmone  sono 
.accessibili  alla  nebbia? 
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Alla  prima  di  queste  due  domande,  la  cui  importanza  è  evidente, 
non  è  possibile  rispondere  in  base  agli  esperimenti  ed  alle  osserva 
zioni  riferite,  se  non  per  induzione  e  solo  approssimativamente. 

Nel  caso  di  Zdekauer  il  Doti.  Holm  che  analizzò  i  nodi  emorragici 
raccolti  all'autopsia  vi  trovò  a  molto  più  ferro  di  quello  ohe  si  ri¬ 
scontri  ordinariamente  nel  sangue  »  ;  nel  caso  di  Lewin  il  Dott. 
Fchultz  trovò  nel  liquido  e  nei  coaguli  sanguigni  della  caverna  «  una, 
piccola  quantità  di  ferro  allo  stato  libero)).  Queste  espressioni  non 
permettono  di  credere  che  ad  una  penetrazione  molto  scarsa  :  in  ogni 
caso  di  quantità  incerte. 

Dai  risultati  ottenuti  cogli  apparati  respiratori  artificiali  si  può 
forse  dedurre  qualche  conclusione  più  positiva.  Questi  esperimenti 
vennero  istituiti  da  parecchi  :  Fournié,  Moura-Bourouilou,  Sajles- 
Gironr,  Schnitzler,  Waldexrurg ,  Armand-Rey ,  e  con  risultati  con¬ 
tradditori;  Fournié  ed  Armand-Rey  li  ebbero  negativi,  tutti  gli  altri 
positivi.  La  contraddizione  e  gli  argomenti  addotti  da  Waldexrurg 
(1  )  per  spiegare  Finsuccesso  di  Fourxié  ed  Armand-Rey,  —  dai  quali 
argomenti  risulta  (die  la  ricerca  della  nebbia,  uscente  dal  polmone  ar¬ 
tificiale  è  cosa  assai  delicata,  —  indicano  per  lo  meno  che  la  quantità 
di  nebbia  che  supera  le  prime  vie  è  estremamente  scarsa. 


Alla  seconda  domanda  rispondono  alcune  esperienze  di  Smolen- 
ski  sui  conigli  (2).  Risulta  da  queste  che  la  nebbia  non  penetra  uni¬ 
formemente  nel  parenchima  del  polmone  —  che  anzi  alcune  legioni 
del  polmone  non  sono  raggiunte  dalla  nebbia  —  che  la  sede  di  questa 
regione  varia  secondo  la  posizione  nella  quale  l'animale  è  tenuto  du¬ 
rante  l'inalazione  :  e  precisamente  che  la  nebbia  non  penetra  nell'a¬ 
pice  del  polmone  se  Panimale  è  tenuto  verticale,  che  penetra  nell’a¬ 
pice  destro  quando  Fanima  le  inala  coricato  sul  lato  destro,  e  nel¬ 
l'apice  sinistro  se  coricato  sul  lato  sinistro. 


Accanto  alle  circostanze  meccaniche  che  limitano  la  penetrabili tà, 
della  nebbia,  ne  esiste  un'altra,  alla  (piale  ho  già  accennato,  che  a  sua 
volta  limita  la  dose  del  rimedio  inalato  e  rende  cosi  anche  più  spic¬ 
cata  l'insufficienza  del  metodo  per  la  medicazione  topica  delle  malattie 
del  parenchima  polmonare. 


(1)  Wandenburg.  -  Die  locale  Behandlung  <ler  Krankheiten  der  Atmungsorgan.  Lehr- 
buch  de  respiratorischen  Therapie.  Berlin.  1872. 

(2)  Smolenski.  -  Exsperimentelle  Beitrag  zur  Inhalationstherapie.  Wiener  medizinische 
Blàtter  —  1880.  N.  14. 
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Ho  detto  che  nella  bocca  e  sulle  pareti  delle  fauci  si  depone  una 
orali  parte  della  nebbia  inspirata.  Le  misurazioni  diligenti  di  Wal- 
denburg  e  di  Smolenski  dimostrano  che  la  quantità  di  questa  è  in¬ 
comparabilmente  maggiore  di  quella  della  nebbia  che  varca  la  glot¬ 
tide  :  il  che  del  resto  è  abbastanza  provato  anche  dal  frequente  biso¬ 
gno  di  sputare  il  liquido  medicamentoso  raccolto  in  bocca  che  ramina- 
lato  ha  quando  inala.  Ciò  fa  si  che  mentre  la  mucosa  dei  minimi  bron¬ 
chi  e  le  pareti  degli  alveoli  polmonari  sono  bagnate  da  quantità  quasi 
trascurabili  di  goccie  tenuissime  del  liquido,  la  mucosa  della  bocca  e 
delle  fauci  ne  è  invece  copiosamente  irrorata  ed  il  medico  che  pen¬ 
sasse  di  rimediare  alla  scarsezza  della  penetrazione  della  nebbia  coll 
Lelevare  di  molto  la  dose  del  rimedio  scioltovi,  troverebbe  un  ostacolo 
insuperabile  nella  intolleranza  della  mucosa  boccale  e  faringea  per 
una  soluzione  molto  ricca  e  che  la  bagna  così  abbondantemente. 


IH.  Lo  STATO  ATTUALE  DELLA  TECNICA  I)’ INALAZIONE 


Lo  riassumo  nelle  seguenti  proposizioni  : 

l.°  Yi  sono  due  tecnicismi  d  'inalazione  :  l’uno  pei  vapori  e  gas  ; 
l'altro  per  le  sostanze  fisse. 

2°  I  gas  e  vapori  si  inalano  sempre  mescolati  all'aria.  La  propo¬ 
sizione  regge  anche  per  l’ossigeno,  per  ciò  che  esso  ha  il  maximum  del 
suo  potere  ossidante  dell’emoglobina  quando  la  sua  pressione  parziale 
nella  miscela  coll’aria  corrisponde  a  tre  atmosfere  (63  °/0  circa).  — 
Per  l’ossigeno  e  por  gli  altri  vapori  e  gas  che  s'inalano  perche  passino 
nel  circolo  sanguigno  la  miscela  coll’aria  deve  avere  titoli  determi¬ 
nati,  diversi  secondo  i  casi.  —  Per  gli  altri  gas  destinati  ad  un'azione 
locale,  il  titolo  della  miscela  è  indifferente. 

3. °  E’  pregio  dei  metodi  d  ’inalazione  dei  vapori  e  gas  la  penetra - 
ti  vita  del  rimedio  nelle  vie  respiratorie  dovunque  penetra  l'aria  d'in¬ 
spirazione,  in  una  misura  perfettamente  regolabile  ed  interamente 
corrispondente  a  quella  del  rimedio  nella  miscela  preparata  per  l'ina¬ 
lazione. 

4. °  Son  difetti  comuni  :  a)  la  ristrettezza  della  cerchia  dei  rimedii 
inalatoli,  limitata  alle  sole  sostanze  volatili  ed  ai  gas  ;  b)  la  brevità 
del  tempo  nel  quale  il  rimedio  agisce  localmente.  1  vapori  penetrati 
colla  inspirazione  nelle  vie  aere,  ne  escono  coll'espirazione  cosicché 
terminata  la  manovra  d’inalazione  bastano  poche  evoluzioni  respira¬ 
torie  per  rinnovare  l’atmosfera  polmonare  e  far  uscire  totalmente 


La  tecnica  (lette  inalazioni  medica  mentore 


269 


dal  polmone  le  ultime  traode  del  rimedio.  —  Naturalmente  il  difetto 
non  sussiste  ed  è  minore  nei  casi  nei  (piali  si  inala  di  continuo  od 
a  lungo. 

r>.°  Il  miglior  metodo  d’inalazione  dei  gas  e  vapori  è  quello  di  Do- 
maxski  ;  lo  mettono  incomparabilmente  al  di  sopra  di  tutti  gli  altri 
questi  pregi  : 

a)  Il  metodo  non  richiede  l’intervento  delle  forze  inspiratrici. 

b)  per  esso  sono  disostruiti  distretti  polmonari  prima  imper¬ 
meabili  ed  il  rimedio  è  portato  dove  più  importa  che  lo  sia  e  dove  cogli 
altri  metodi  non  arriva. 

c)  a  parità  di  volatilità  del  rimedio,  la  miscela  preparata  col  me¬ 
todo  di  Domanski  ne  contiene  una  quantità  maggiore. 

ri)  la  manovra  che  richiede  è  la  più  semplice  e  comoda  per  Fain- 
malato. 

(>.°  Il  metodo  di  Domanski  praticato  nel  bagno  d’aria  compressa, 
è  il  mezzo  che  introduce  nel  circolo  sanguigno  la  maggior  quantità 
di  una  sostanza  volatile  per  le  vie  respiratorie. 

T.°  Le  sostanze  fisse  s’inalano  sotto  forma  di  soluzioni,  ordinaria¬ 
mente  acquose,  nebulizzate. 

S.°  Mentre  la  penetrati vità  dei  vapori  nelle  vie  aere  è  assolutamente 
identica  a  quella  dell’aria  —  quella  della  nebbia  è  di  molto  inferiore. 

<).°  La  ragione  della  minore  penetratività  delle  nebbie  nelle  vie 
aeree  sta  nella  spezzatura  delle  vie  bronchiali  —  nell’essere  le  solu¬ 
zioni  inalate  liquidi  a  menisco  concavo  —  ma  essenzialmente  nelle  dif¬ 
ferenze  di  volume  e  densità  fra  le  goecie  di  nebbia  e  le  particelle  co¬ 
stituenti  i  vapori  ed  i  gas. 

IO.0  Quanto  più  queste  differenze  sono  spiccate  —  essendo  le  altre 
due  circostanze  per  natura  loro  costanti  —  vale  a  dire  quanto  più 
la  nebbia  è  a  goccio  grosse,  tanto  minore  è  la  sua  penetratività. 

11.0  Le  goccio  della  nebbia  inalata  si  depongono  sulle  pareti  bron¬ 
chiali  :  data  una  lunghezza  indefinita  di  queste,  oltre  un  certo  punto 
non  deve  procedere  che  aria  asciutta. 

12.°  Il  cono  di  nebbia  degli  ordinari!  nefogeni  non  ha  una  costi¬ 
tuzione  omogenea  ;  di  essa  s’arrestano  sulle  pareti  delle  vie  respira¬ 
torie,  prima  le  goecie  grosse,  poi  man  mano  le  minori.  Così  la  quan¬ 
tità  di  rimedio  che  irrora  hi  mucosa  bronchiale  va  rapidamente  decre¬ 
scendo  dall’ostio  boccale  alle  terminazioni  bronchiali. 

LI.0  Cli  esperimenti  hanno  dimostrato  che  negli  alveoli  polmonari 
arriva  una  quantità  estremamente  piccola  e  tenue  della  nebbia  ina¬ 
lata.  Non  tutte  le  provincie  polmonari  sono  permeabili  alla  nebbia. 
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Sembra  però  che  sia  facoltativo  col  cambiare  di  posizione  di  interes¬ 
sare  nelFinalazione,  separatamente,  tutte  le  parti  del  polmone. 

14.°  Della  nebbia  costituente  il  cono  generata  dai  n.efogeni.  ordi¬ 
nari!.  solo  mia  porzione  minima  e  precisamente  quella  costituita  dalle 
goccie  più  tenui,  arriva  agli  alveoli.  Gli  ordinarii  nefogeni  hanno 
rinconveniente  di  lasciare  andar  perduta  per  evaporazione  una  certa 
quantità  —  maggiore  o  minore  secondo  lo  stato  igometrieo  dell'am- 
biente  —  appunto  di  quella  nebbia  tenuissima  che  sola  ha  i  requisiti 
tìsici  per  penetrare  negli  alveoli  polmonari.  —  Per  questo  rispetto 
sono  da  preferirsi  a  loro  i  gabinetti  di  inalazione. 


E  volendo  istituire  un  confronto  fra  i  due  metodi,  s’ha  da  dire  : 

I  vapori  e  gas  s’inalano  sotto  pressione  —  le  nebbie  no.  I  primi 
godono  di  un  potere  di  penetrazione  nelle  vie  aeree  superiore  anche 
a  quello  dell’aria  inspirata  normalmente  —  le  nebbie  l’hanno  limi¬ 
tatissimo  e,  trattandosi  di  lesioni  del  parenchima  polmonare,  pro¬ 
babilmente  affatto  insufficiente. 

I  vapori  e  gas  offrono  per  la  cura  locale  delle  affezioni  polmonari 
una  limitata  serie  di  rimedii  —  le  sostanze  fìsse  costituiscono  un  mate¬ 
riale  assai  più  ricco  ;  inoltre,  sotto  forma  di  nebbia  possono  essere  ina¬ 


late  anche  molte  sostanze  volatili  sciolte. 

I  vapori  e  gas  non  agiscono  topicamente  se  non  pel  breve  tempo 
della  manovra  d’inalazione  —  le  nebbie  inalate  e  deposte  sulle  pareti 
broncopolmonari  non  escono  più  colla  espirazione  ma  restano  nel  pol¬ 
mone  fin  quando  sono  riassorbite  dalla  mucosa  :  quindi  per  un 
certo  tempo. 

La  tecnica  di  inalazione  dei  vapori  col  metodo  eli  Domanski  è  sem¬ 
plice  e  comodo  per  gli  ammalati  :  rinalazione  delle  nebbie  è  delle  più 
incomode. 


La  scelta  del  metodo  d’inalazione  non  è  facoltativa  :  essa  dipende 
dalla  natura  del  rimedio  che  si  intende  di  adoperare.  Ambedue  i  me¬ 
todi  di  inalazione  hanno  pregi  e  difetti  proprii  ;  ma  l’un  metodo  non 
può  surrogar  l’altro  ed  al  medico  non  è  libera  la  scelta. 

Un  metodo  che  fosse  scevro  dei  difetti  dei  due  accennati  e  che  riu¬ 
nisse  tutti  i  loro  pregi,  rappresenterebbe,  per  la  tecnica  delle  inala¬ 
zioni,  un  apprezzabile  progresso. 

Io  propongo  un  apparato  d'inalazione  il  quale  realizza  queste  con¬ 
dizioni. 
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IV.  Il  mio  apparato  d’inalazione 


E’  un  apparato  pneumatico  animato  da  una  corrente  d’aria  com¬ 
pressa  —  nel  (piale  è  generata  nebbia  medicamentosa  in  una  maniera 
affatto  identica  a  quella  degli  ordinarli  nefogeni,  ma  in  una  quantità 
assai  maggiore  e  questa  dosabile  a  piacere  —  che  separa  quella  dotata 
delle  qualità  fisiche  indispensabili  per  penetrare  fin  negli  alveoli  pol¬ 


monari,  e  trattiene  tutta  l’altra  superflua  e  disturbante  —  e  che  inala 
la  prima  sotto  pressione  in  una  maniera  in  tutto  identica  a  quella  con 
cui  si  inspira  aria  compressa  medicata  col  metodo  di  Domanski. 


Perchè  sia  più  facile  intenderne  la  descrizione  considero  il  mio  ap¬ 
parato  constante  di  tre  parti  separate  :  —  il  serbatoio  della  nebbia  e 
graduatore  della  pressione  —  il  polverizzatore  della  soluzione  medi¬ 
cata  —  il  regolatore  automatico  dell’afflusso  d’aria,  compressa  che  a- 
i  nini  a  V  apparato. 


'272 


Sci-itti  di  (' arto  Forici nini 


Il  serbatoio  (iella  nebbia  e  gradua  (ore  della  pressione  è  un  appa¬ 
rato  pneumatico  del  primo  modello  Waldenburg,  cioè  senza  lo  svaga¬ 
mento  del  margine  superiore  del  cilindro  esterno,  che  lo  stesso  Wal¬ 
denburg  vi  aggiunse  più  tardi.  E'  dunque  un  gasometro  constante  di 
due  vasi  cilindrici  fra  loro  concentrici  :  rimo,  l'esterno,  colla  bocca 
in  alto,  contiene  acqua  lino  ad  un  determinato  livello;  l'altro,  Fin- 
terno,  è  il  serbatoio  della  nebbia  ;  ha  la  bocca  volta  in  basso,  è  conte¬ 
nuto  nel  primo  e  vi  può  scorrere  concentricamente  —  colla  distanza 
fra  le  rispettive  pareti  di  un  centimetro  circa  —  mercè  un  sistema  di 
pu  leggi  e  e  di  guide:  la  figura  1.  mi  dispensa  da  cenni  più  particola¬ 
reggiati.  Fn  tubo  piegato  ad  angolo  retto,  che  si  spicca  dalla  volta  del 
cilindro-serbatoio,  ha  innestato  un  tubo  di  caout-ehouc  che  termina 
in  un  bocchino  a  robinetto  in  tutto  identico  a  quello  degli  ordinarti 
apparati  Waldenburg  :  —  con  esso  Fani  malato  respira  la  nebbia  in 
una  maniera  analoga  quella  con  cui  inspirerebbe  aria  compressa.  Un 
manometro  a  mercurio  segna  la  pressione  della  atmosfera  di  nebbia; 
un  tubo  di  livello  di  vetro  il  livello  dell'acqua,  ed  una  scala  segnata 
accanto  al  tubo  di  livello,  i  limiti  massimi  a  cui  può  giungere  l'acqua 
per  le  diverse  pressioni  che  si  vogliono  preparare.  Completa  l'appa¬ 
rato  un  certo  numero  di  pesi  i  quali  collocati  sulla  volta  del  serbatoio 
vi  inducono  varii  gradi  di  compressione  dell’aria  :  come  nel  mio  appa¬ 
rato  pneumatico  (1)  i  diametri  del  cilindro  serbatoio  sono  tali  che  un 
chilogrammo  caricatovi  induce  nell'aria  che  vi  è  chiusa  la  sovra¬ 
pressione  corrispondente  ad  un  millimetro  di  mercurio. 

Come  si  vede,  questa  prima  parte  del  mio  inalatore  non  differisce* 
da  un  ordinario  apparato  Waldenburg  se  non  perchè  manca  dei  mezzi 
per  la  manovra  di  caricamento  —  o  di  un  sistema  cioè  di  ruote  dentate 
da  far  funzionare  con  una  manovella,  o  di  un  sistema  di  puleggie  con 
funi  e  pesi.  Inoltre  ne  diversifica  per  alcune  particolarità  della  parete 
interna  del  cilindro-serbatoio,  delle  quali,  per  maggior  chiarezza,  . 
dirò  più  tardi. 


Il  gene  rat  ore  della  nebbia  è  rinchiuso  nella  camera  d'aria  del  ci¬ 
lindro-serbatoio.  Esso  consta  di  un  sistema  di  trenta  polverizzatori 
Kichardson  —  di  un  recipiente  della  soluzione  medicata  —  di  una  tu¬ 
beria  che  conduce  ai  polverizzatori  una  corrente  d'aria  alla  pressione 
di  mezza  atmosfera  fornita  dalla  pompa  pneumatica  dell'Istituto.  — 
Un  tubo  di  coutchouc  raccorda  l’apparato  di  inalazione  alla  tuberia 


(1)  Gazzetta  dogli  ospitali  ISSO.  n.  i. 
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(generale  d’aria  compressa  che  alimenta  i  Bagni  pneumatici:  esso 
giunge  sin  presso  all  orlo  superiore  del  cilindro  esterno  e  qui  s’innesta 
su  di  un  tubo  metallico  saldato  sulla  parete  esterna  dell’apparato  ;  il 
(piale  tubo  scorre,  dapprima  verticalmente  in  basso  fino  al  piede  del 
cilindro  esterno,  poi,  piegandosi  in  questo  punto  ad  angolo  retto,  ne 
rasenta  la  base  fino  al  centro  e  là,  ancora  piegandosi  ad  angolo  retto, 
la  perfora  e  sale  verticalmente,  nella  direzione  dell’asse  dei  due  ci¬ 
lindri,  attraverso  l’acqua,  fino  ad  emergerne.  Quest’ultima  porzione 
della  tuberia,  la  quale  deve  essere  assai  robusta,  regge,  appena  emersa 
dall  acqua,  un  piatto  metallico  col  recipiente  della  soluzione  medi¬ 
cata,  gira  intorno  a  questo  in  un  piano  verticale,  piegandosi  due  vol¬ 
te,  per  finire  alcuni  centimetri  sopra  il  livello  della  soluzione  con  un 
anello  cavo  a  sezione  quadrata;  —  la  faccia  superiore  piana  di  questo 
anello  ha  quindici  fori  circolari  :  ciascun  foro  è  chiuso  a  tenuta  d’aria 
con  un  tappo  di  caoutchouc  e  ciascun  tappo  è  attraversato  da  due  pol¬ 
verizzatori  Kichardson  ;  dei  quali,  il  tubo  verticale  scende  attraverso 
il  tappo  di  gomma  e  penetra  nella  cavità  della  descritta  porzione  anu¬ 
lare  terminale  della  condotta  d’aria  compressa  —  ed  il  tubo  orizzon¬ 
tale,  diretto  verso  l’asse  dell’apparato,  si  piega  esso  pure  ad  angolo 
retto  in  basso  e  termina  in  un  tubetto  di  caoutchouc,  innestatovi,  il 
quale  pesca  col  suo  estremo  inferiore  nella  soluzione  medicata.  Uno 
sguardo  al  disegno  (fig  2.)  che  rappresenta  una  sezione  dell’apparato 
secondo  un  piano  verticale  passante  pel  suo  asse,  indica  meglio  di 
qualsiasi  descrizione  il  cammino  percorso  dall’aria  compressa  e  dalla 
soluzione  medicata  fino  al  punto  in  cui  quest’ultima  è  polverizzata. 

Il  regolatore  automatieo  dell’afflusso  dell’aria  ha  lo  scopo  che  in¬ 
dico  ora. 

Sia  l’apparato,  come  l’ho  descritto,  in  riposo  ed  incominci  a  giun¬ 
gervi  l’aria  :  questa  arrivando  ai  trenta  polverizzatori  se  ne  sprigiona 
insieme  alla  nebbia  e  si  va  raccogliendo  man  mano  nella  camera 
chiusa  del  cilindro-serbatojo  ;  qui  accumulandosi  vi  aumenta  in  pres¬ 
sione,  abbassa  il  livello  dell’acqua  del  cilindro  interno,  lo  innalza  cor¬ 
rispondentemente  nel  cilindro  esterno,  cioè  nello  spazio  che  esiste  fra 
i  dne  cilindri,  e  ciò  fin  quando  la  colonna  d’acqua  di  dislivello  fa  equi¬ 
librio  colla  sua  pressione  a  quella  rappresentata  dal  peso  del  cilindro- 
serbato  jo  e  dei  chilogrammi  caricativi.  In  questo  momento  la  pres¬ 
sione  dell’atmosfera  medicata  ha  raggiunto  quella  misura  per  la  quale 
è  stato  prima  preparato  l’inalatore  e  l’ammalato  può  incominciare 
l’inalazione.  Intanto  l’aria  compressa  continua  a  fluire  e  mercè  un 
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conveniente  rapporto  fra  i  calibri  della  condotta  d 'afflusso  e  eli  quella, 
d’efflusso,  l’aria  che  rifornisce  l’apparato  è  in  quantità  maggiore  di 
quella  che  1’ ammalato  respirando  ne  sottrae. 

E’  necessario  accada  così,  perchè  ognuno  vede  che  per  la  funzione 
regolare  dell’apparato  la  pressione  non  vi  deve  diminuire  mai,  la  qual 
cosa  avverrebbe  se  l’afflusso  d’aria  fosse  minore  dell’efflusso  —  e  che,, 
d’altra  parte  è  impossibile  ottenere  che  tutti  gli  ammalati  aspirino 
dall’apparato  tant’aria  quanta  ve  ne  entra  sì  da  intrattenervi,  con 
ciò  solo,  costante  la  pressione  iniziale.  —  Affluendo  più  aria  nell'appa¬ 
rato  di  quel  che  ne  esca  e  la  pressione  avendovi  raggiunto  la  misura 
corrispondente  a  quella  esercitata!  dal  cilindro -serbatoio  coi  pesi 
aggiuntivi,  il  livello  dell’acqua  non  si  modificherà  più,  ma  invece 
incomincerà  a  salire  il  cilindro  serbatoio.  Verrà  un  momento  nel 
quale  il  bordo  inferiore  del  cilindro  raggiungerà  il  livello  dell’ac¬ 
qua  e,  subito  dopo,  un  momento  nel  quale  ne  emergerà.  Allora, 
non  potendo  l’acqua  seguire  il  cilindro-serbatoio  nel  suo  momento 
ascensivo,  dovrà,  necessariamente  tendere  ad  aumentare  ed  effetti¬ 
vamente  aumenterà  di  qualche  poco  l’ambiente  nel  quale  è  rac¬ 
colta  l’aria  medicata  :  e  siccome  questo  non  può  verificarsi  se 

* 

non  a  spese  di  una  zona  di  parete  liquida  in  continuazione  della 
solida  del  cilindro-serbatojo,  così  l’aria  sfuggirà  di  sotto  il  bordo  in¬ 
feriore  di  questo  e  gorgogliando  attraverso  la  detta  zona  liquida  e  la 
colonna  d’acqua  raccolta  fra  i  due  cilindri,  si  sprigionerà  dalla  su¬ 
perficie  libera  di  questa  e  dell’apparato.  —  Se  ciò  avvenisse  con  tran¬ 
quillità  e  regolarmente,  l’apparato  funzionerebbe  bene  :  il  cilindro- 
serbatoio  resterebbe  immobile,  e  lascierebbe  sfuggire  dal  di  sotto  l’a¬ 
ria  in  eccesso  non  consumata  dall’ammalato.  Ma  invece  l’aria  —  la 
(piale  nei  casi  di  una  scarsa  capacità  respiratoria  dell’ammalato  può 
essere  in  quantità  considerevole - gorgogliando  in  una  colonna  li¬ 

quida  di  così  piccolo  spessore  come  è  quella  che  sta  fra  i  due  cilindri, 
la  agita  moltissimo,  alterando  tumultuariamente  il  rapporto  fra  ili 
livello  interno  e  l’esterno  al  serbatoio,  rompendo  così  la  stabilità  dii 
pressione  nell’ambiente  —  non  solo,  ma  ne  rovescia  buona  parte  fuori ! 
dalla  bocca  del  cilindro-esterno  —  con  quale  incomodo  per  l’ammalato 
che  sta  presso  l’inalatore  e  quale  ostacolo  ad  un  funzionar  regolare 
di  questo,  è  evidente. 

Per  ovviare  all’ inconveniente  sarebbe  d’uopo  :  o  regolare  l’afflusso 
dell’aria  nella  misura  che  occorre,  o  procurare  un  regolare  e  tran¬ 
quillo  deflusso  dell’aria  superila.  Io  studiai  dapprima  quest’ultimo 
espediente,  ma  dopo' alcune  prove  mi  convinsi  della  difficoltà  di  ginn- 
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gere  allo  scopo  in  ima  maniera  semplice,  perfetta  e  sicura.  Mi  diede 
invece  un  risultato  completo  l’altro  espediente  inteso  a  regolare  Pat¬ 
ii  osso  d'aria  secondo  il  bisogno. 

E«so  consiste  in  on  congegno  il  (piale  in  modo  automatico,  arresta 
la  corrente  d'aria  dai  polverizzatori  quando  il  cilindro-serbatojo  sta 
per  emergere  dall'acqua,  e  la  ripristina  quando,  discendendo  il  cilin- 
dor  colPinspirare  l’ammalato  Paria,  giunge  all’estremo  inferiore  della 
sna  corsa,  ed  una  ulteriore  estrazione  d'aria  abbasserebbe  la  pres¬ 
sione  •  nell’apparato  prima  e  poi  ne  esaurirerebbe  la  provvista. 

Il  congegno  regolatore  dell’afflusso  dell' aria  è  inserito  nella  con¬ 
dotta  d'aria  dove  il  tubo  di  caoutcliouc  si  innesta  alla  tuberia  metal¬ 
lica  ea  (Fig.  3.  e  4.)  saldata  sul  cilindro  esterno  ce.  Consta  di  un  rubi¬ 
netto  r,  di  una  leva  finestrata  ed  a  contrappeso  l  e  C,  e  di  una  sottile 
asta  metallica  a,  fissata  al  cilindro-serbatojo  cs  vicino  al  suo  bordo 
superiore,  munita  di  due  olive  scorrevoli  a’  ed  a”  fissabili  con  una 
vite  di  pressione  e  raccordata  alla  leva  a  contrappeso  mediante  un'a¬ 
sticina  curva  V.  —  Il  manubrio  r’  del  robinetto  ha  forma  di  un’asta 
che  porta  su  una  delle  sue  faccie  e  presso  la  sua  estremità  libera  un 
bottone  b  :  due  altri  bottoni  m  ed  m’,  fissati  sulla  condotta  ea,  e  con¬ 
tro  i  quali  urta  girando  il  manubrio  r  limitano  l'escursione  di  que¬ 
sto  :  la  loro  posizione  è  tale  che  quando  il  manubrio  poggia  sul  bot¬ 
tone  m’  la  via  dell’aria  è  aperta,  ed  è  chiusa  quando  poggia  sul  bot¬ 
tone  m.  —  La  leva  l  a  contrappeso  è  inserita  sul  robinetto  r  ed  ha  sul¬ 
l’asse  di  questo  il  suo  fulcro  :  la  leva  ed  il  manubrio  r’  girano  perciò 
sullo  stesso  asse  e  la  loro  escursione  rispettiva  è  in  due  piani  verticali, 
paralleli  e  vicinissimi.  La  leva  consta  di  due  porzioni,  due  bracci  che 
si  riuniscono  sul  fulcro  ad  angolo  retto  :  l'uno  porta  al  suo  estremo 
un  peso  G  sferoidale  di  piombo  :  l'altro  è  forato  da  una  lunga  finestra 
/  (  he  ha  il  centro  sull  asse  del  braccio  di  leva,  curva  e  col  centro  di 
curvatura  che  coincide  col  centro  di  rotazione  della  leva,  cioè  sull’asse 
del  robinetto  r.  Il  bottone  b  del  manubrio  del  robinetto  r  è 
impegnato  nella  finestra  della  leva,  senza  toccarne  però  i  mar¬ 
gini.  I  movimenti  di  rotazione  del  manubrio  r’  e  della  leva 
sono  fra  loro  indipendenti  :  essendo  fìssa  la  leva,  il  manubrio  del  robi¬ 
netto,  il  cui  bottone  può  scorrere  liberamente  nella  lunga  finestra,  ha 
la  sua  escursione  limitata  dai  due  estremi  di  questa  contro  i  quali,  gi¬ 
rando,  urta  :  essendo  fisso  il  manubrio  sui  bottoni  d’arresto  ni’  ed  m, 

1  escursione  della  leva  e  del  contrappeso  è  limitata  dal  bottone  b  con- 
!  tro  i1  fidale  gli  estremi  della  finestra  urtano.  Le  figure  3.  e  4.  rappre¬ 
sentano  le  due  posizioni  possibili  di  quest'ultima  maniera  di  riposo. 
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La  lunghezza  della  finestra  f  è  tale  che  essendo  il  manubrio  fermo  sui 
bottoni  di  arresto  m  ed  m’  ed  uno  degli  estremi  della  finestra  appog¬ 
giato  snl  bottone  7>,  come  mostrano  le  due  figure  3.  eh,  se  la  leva  è 
fatta  girare,  restando  fermo  il  manubrio,  il  contrappeso  C  si  trova 
sulla  verticale  passante  pel  centro  di  rotazione  del  sistema  quando 
Festremo  della  finestra,  prima  libero,  viene  a  poggiare  sul  bottone  b. 


rs 


_ La  sottile  asta  metallica  a  fissata  sul  cilindro-serbatojo  cs,  spicca¬ 
tasi  orizzontalmente  da  questo,  si  piega  presto  verticalmente  in  basso, 
rasenta  la  leva  70,  corre  ad  una  piccola  distanza  dalla  parete  del  ci¬ 
lindro  e  porta,  come  ho  detto,  due  olive  a’  ed  a  '  che  possono  essere 
fatte  scorrere  facilmente  lungo  l'asta  e  fissate  dove  occorre  con  una 
vite  di  pressione.  —  L’asticina  V,  curvata  come  lo  mostra  il  disegno, 
è  imperniata  e  mobile  sul  punto  l”  della  leva  finestrata  ed  al  suo  e- 
stremo  inferiore  termina  con  un  anello  on ,  pure  mobile  sull'asticina, 
entro  il  quale  scorre  liberissimamente  l’asta  a  nel  tratto  compreso  fra 
le  due  olive;  tratto  il  quale,  essendo  le  olive  mobili,  può  essere  fatto 
variare  di  posizione  e  misura  secondo  i  bisogni  della  manovra. 

Ed  ora  è  molto  facile  immaginare  come  funziona  il  congegno. 

Sia  il  manubrio  r  poggiato  al  bottone  ni'  e  sia  quindi  aperta  la  via 
dell'aria:  la  leva  7  avrà  l’estremità  superiore  della  finestra  appog¬ 
giata  al  bottone  b  —  il  contrappeso  C  sarà  all’interno  della  verticale 
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passante  pel  suo  centro  di  rotazione,  nello  spazio  compreso  fra  questa 
e  l'apparato  — ■*  il  cilindro-serbatojo  sarà  basso  e  l’acqua  allo  stesso 
livello  nei  due  cilindri.  La  figura  3.  rappresenta  il  congegno  in  questa 
posizione. 

Aprendo  allora  la  presa  d’aria  questa  fluisce  dai  polverizzatori 
nella  camera  dell’apparato  sotto  forma  di  trenta  getti  d’aria  e  liquido 
medicinale  polverizzato  :  l’acqua  incomincia  ad  abbassarsi  nel  cilin¬ 
dro  serbatoio  e  ad  innalzarsi  nell’esterno,  fin  quando  il  dislivello  è 
tale  che  la  colonna  nel  cilindro  esterno  fa  equilibrio  al  peso  del  cilin¬ 
dro-serbatojo  e  dei  pesi  caricativi.  Cessa  in  questo  punto  ogni  movi¬ 
mento  nell'acqua,  come  indica  il  tubo  di  livello,  ed  incomincia  invece 
ad  innalzarsi  il  cilindro  serbatoio  e  con  esso  l’asta  a  e  le  olive  a ’  ed 
a".  In  un  dato  momento  l’oliva  più  bassa  a”,  salendo,  incontra  Pa¬ 
nello  an,  lo  trae  seco,  facendolo  scorrere  sull’asta  a ,  e  lo  innalza  in¬ 
sieme  all’asticina  V  provocando  in  tal  modo  un  movimento  di  rota¬ 
zione  della  leva  1  e  del  contrappeso  C  sul  loro  perno  comune.  Essendo 
indipendenti  fra  loro  i  movimenti  di  rotazione  della  leva  e  del  manu¬ 
brio  r\  mentre  quella  gira,  questo  non  si  muove,  non  toccando  il  bot¬ 
tone  b  in  nessun  punto  i  margini  della  finestra  /,  mercè  Pampiezza  di 
questa  e  la  sua  curvatura.  Intanto,  man  mano  che  la  leva  l  s’innalza, 
s’innalza  anche  il  contrappeso  C  e  va  avvicinandosi  alla  verticale  pas¬ 
sante  pel  fulcro.  Ora  siccome,  ho  già  detto,  la  lunghezza  della  finestra 
f,  è  tale  che  allorquando  il  contrappeso  è  sulla  verticale,  il  suo  estre- 
<mo  inferiore  poggia  sul  bottone  1),  così  nel  tempuscolo  immediata 
mente  successivo,  continuando  a  salire  il  cilindro-serbatojo,  Poliva 
a”  e  la  leva,  C  oltrepassa  la  verticale  e  cadendo  rapidamente  pel  pro¬ 
prio  peso  strascina  seco  la  leva  e  con  essa  il  bottone  1)  ed  il  manubrio 
r\  Il  robinetto  allora  chiude  istantaneamente  la  via  dell’aria,  il  ci¬ 
lindro-serbatojo  s’arresta  e  cessa  nel  suo  interno  la  produzione  della 
nebbia.  E’  appena  necessario  dire  che  Poliva  af’  deve  essere  fissata, 
colla  sua  vite  di  pressione,  in  un  tale  punto  dell’asta  a,  che  permetta 
la  manovra  ora  descritta  prima  che  il  cilindro-serbatojo  emerga  dal¬ 
l’acqua  —  e  che  Poliva  a’-,  della  cui  funzione  dirò  ora,  sia  fissata  in 
una  tale  posizione  da  permettere  all’anello  an  ed  all’asticina  V  di  sa¬ 
lire  liberamente  lungo  l’asta  a,  sì  che  non  sia  mai  inceppato  da  essa 
oliva  il  movimento  di  rotazione  ora  descritto  del  manubrio  del  robi¬ 
netto,  della  leva  finestrata  e  del  contrappeso. 

Il  movimento  di  rotazione  poi  s’arresta  allorquando  il  manubrio 
r’  incontra  il  bottone  d’arresto  rn.  In  questa  posizione  del  congegno, 
rappresentata  nella  fig.  4.,  è  chiusa  la  condotta  d’aria  —  la  leva  a 
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contrappeso  ha  l’estremo  inferiore  della  sua  finestra  poggiato  contro 
il  bottone  b  e  mantenutovi  dalla  tendenza  di  ('  a  cadere  — :  il  cilindro 
serbatojo  è  immobile. 

Continuando  l’ammalato  ad  inspirare,  diminuisce  l’aria  raccolta 
nel  cilindro  serbatoio  e  questo  discende  —  e  discenderebbe  fino  a  toc¬ 
care  il  fondo  del  cilindro  esterno,  nel  qual  momento,  sottraendo  Fami 
malato  nuova  aria,  si  abbasserebbe  gradatamente  la  pressione  nel  sno 
ambiente,  fino  alla  normale  atmosferica.  Prima  però  che  il  serbatoio 
giunga  all’estremo  della  sua  discesa,  una  manovra  del  regolatore  au¬ 
tomatico  inversa  di  quella  descritta,  rifornisce  Papparato  d’aria  e  di 
nebbia.  Cioè,  ad  un  dato  momento  della  discesa  del  serbatoio  e  del¬ 
l'asta  a  (fig.  4.)  l’oliva  a’  incontra  l’anello  an ,  lo  abbassa  insieme 
all'asticina  V  e  fa  girare  la  leva  finestrata  ed  il  contrappeso  lasciando 
immobile  il  bottone  b  ed  il  manubrio  r’  :  in  questo  movimento  di  ro¬ 
tazione  il  contrappeso  C  giunge  sulla  verticale  passante  pel  suo  ful¬ 
cro  quando  l’estremo  superiore  della  finestra  f  tocca  il  bottone  b  : 
allora  0,  continuando  la  sua  escursione,  cade  pel  proprio  peso  rapi¬ 
damente  in  basso,  strascinando  seco  il  manubrio  r  del  rubinetto,  ed 
apre  così  istantaneamente  la  via  dell’aria. 

E  continuando  la  manovra  il  cilindro  risale  —  poi  ridiscende  nel 
modo  detto  e  così  indefinitamente  finche  si  vuole  far  durare  l’ina  la-' 
zinne,  senza  che  la  pressione  nell’ambiente  dell’apparato  sia  mo¬ 
dificata. 


Il  lettore  però  può  fare  qui  una  domanda. 

A  che  l’intervento  della  leva  finestrata  a  contrappeso?  Non  po¬ 
trebbe  bastare,  per  ottenere  l’effetto  desiderato,  che  l'asta  a  mano¬ 
vrasse  direttamente  il  manubrio  r  del  rubinetto?  In  principio  il  mio 
apparato  era  infatti  costrutto  così  —  ma  subito  mi  accorsi  di  un  in¬ 
conveniente,  per  ovviare  al  quale  appunto  aggiunsi  al  regolatore  la 
leva  finestrata. 

Se  le  olive  agiscono  direttamente  sul  manubrio  del  rubinetto,  la 
velocità  di  rotazione  di  questo  sarà  subordinata  a  quella  colla  quale 
le  olive  salgono  e  scendono  :  questa  velocità  è  piccola  e  per  conse¬ 
guenza  la  via  all’aria  si  aprirà  e  si  chiuderà  lentamente.  Così  essendo 
le  cose  succederebbe  —  che  durante  l’escursione  del  manubrio  r  fra  i 
due  bottoni  d’arresto,  il  lume  della  condotta  d'aria  andrebbe  gradata¬ 
mente  aumentando  nel  movimento  di  discesa  del  serbatoio,  e  dimi¬ 
nuendo,  in  quello  d; ascesa  ;  —  che  perciò  il  passaggio  dall'apertura 
alla  chiusura  completa  della  condotta  avverrebbe  per  gradi  e  con  leu- 
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tezza  ;  —  che  vi  sarebbe  allora  mi  certo  momento  dell’escursione  ed 
un  certo  grado  di  apertura  del  robinetto,  nel  quale  l’aria  d’afflusso 
uguaglierebbe  in  quantità  quella  inspirata,  il  che  avrebbe  per  neces¬ 
saria  conseguenza  di  far  restare  immobile  il  cilindro-serbatojo  • —  e 
questo,  veramente  non  sarebbe  un  inconveniente  —  ma  trarrebbe  seco 
però  quello  di  far  perdere  all’ aria,  obbligata  a  passare  per  la  ristretta 
apertura  del  robinetto  gran  parte  della  sua  pressione  :  —  l’aria  giun¬ 
gerebbe  perciò  ai  trenta  polverizzatori  in  quantità  troppo  scarsa  e 
sotto  una  pressione  troppo  debole  per  ottenere  una  polverizzazione 
sufficiente  —  ed  anche,  nei  casi  in  cui  l’ammalato  non  potesse  fare 
che  delle  inspirazioni  superficiali,  troppo  debole  per  produrre  una 
polverizzazione  qualsisia  del  liquido  medicinale.  Perchè  questo  capi¬ 
tale  inconveniente  non  si  dia,  bisogna  escludere  la  possibilità  che  in 
qualche  momento  dell’escursione  di  chiusura  ed  apertura  del  robi¬ 
netto,  si  eguaglino  le  quantità  d’aria  di  afflusso  e  di  efflusso  :  che  l’a¬ 
pertura  e  la  chiusura  della  condotta  d’aria  si  compia  istantanea- 
mente  ;  ma  sopratutto  che  il  movente  della  chiusura  e  dell’apertura, 
sia  inarrestabile  dal  momento  nel  quale  incomincia  ad  agire  :  questo 
appunto  ottiene,  come  s’è  veduto,  la  leva  finestrata  a  contrappeso. 


B 


Descritto  l’inalatore  nelle  sue  singole  parti,  rimane  a  dire  come 
funzioni  nell’insieme. 

Caricato  il  cilindro-serbatoio  dei  pesi  occorrenti  per  la  desiderata 
pressione  della  nebbia  nello  stesso  modo  col  quale  si  preparerebbe  un 
apparato  di  Waldenburg  per  le  inspirazioni  d’aria,  compressa  —  e 
disposto  \)  regolatore  nella  posizione  indicata  nella  fig.  3a  si  apre  la 
presa  d’aria. 

L'aria  giunge  alla  pressione  di  circa  mezza  atmosfera  ai  trenta 
tubi  di  Richardson  e  da  questi  si  sprigionano  nell’ambiente  del  ci¬ 
lindro-serbatoio  altrettanti  getti  conici  di  nebbia,  diretti  in  alto  (fig. 
2a).I  coni  di  nebbia  hanno  l’identica  composizione  fìsica  di  quella  dei 
nefogeni  ordinarli  che  funzionano  all’aperto  :  constano  cioè,  come  ho 
detto,  d’un  numero  esiguo  di  goccio  tenuissime,  di  goccie  grosse  e  di 
goccio  dei  diversi  volumi  intermedi.  Le  goccie  tenuissime  subito  s’eva¬ 
porano  ed  i  loro  vapori,  essendo  ristretto  Cambiente  nel  quale  si  rac¬ 
colgono,  vi  determinano  presto  le  condizioni  del  punto  di  rugiada  :  da 
questo  momento  più  non  s’evaporano  se  non  nella  trascurabile  quantità 
necessaria  per  indurre  le  stesse  condizioni  nell’aria  che  finisce  dai 
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trenta  nefogeni  —  e  rimangono  sospese  nell’ ambiente  pronte  per  1’ ina¬ 
lazione. 

Le  altre  goccie  urtano  la  volta  e  la  parete  cilindrica  del  serbatoio 
ed  essendo  piccola  la  distanza  di  questo  dai  nefogeni  e  ragguardevole 
la  pressione  sotto  la  quale  ha  luogo  la  nebulizzazione,  accade  che  solo 
le  goccie  tenuissime  sfuggano  l’urto  e  restino  sospese  neH’ambiente, 
mentre  tutte  le  altre  urtano  le  pareti  del  serbatoio  e  vi  si  depongono. 
Come  appare  dalla  fi  ir.  2a  la  volta  ha  forma  di  un  corto  cono  col¬ 
l’apice  in  basso,  e  la  parete  cilindrica  regge  un  anello  ad  imbuto  in¬ 
seritovi  all’altezza  dei  nefogeni  il  cui  orlo  inferiore  cade  appena  al 
disopra  ed  all’interno  del  labbro  del  vaso  che  contiene  la  so¬ 
luzione  medicinale.  Questa  disposizione  fa  si  che  tutte  le  goccie 
depositate  sulle  pareti  del  serbatoio,  le  quali  altrimenti  andrebbero 
perdute  nell’acqua  del  cilindro  esterno  dell’apparato,  siano  raccolte 
e  ricondotte  nel  recipiente  della  soluzione  :  le  goccie  che  urtano  la 
volta  scorrono  sulla  parte  del  cono  e  cadono  a  pioggia  dall’apice; 
quelle  che  urtano  la  parete  cilindrica,  scorrendo  lungo  questa  sono  dal¬ 
l’anello  ad  imbuto  guidate  nel  sottoposto  recipiente  della  solu¬ 
zione  medicinale.  L’utilità  di  questa  disposizione  riesce  evidente 
quando  si  consideri  che  la  massa  complessiva,  delle  goccie  che  si  de¬ 
pongono  sulla  parete  del  serbatoio  e  che  perciò  non  servono  immedia¬ 
tamente  alla  inalazione,  rappresenta  quasi  tutta  la  massa  del  liquido 
nebulizzato,  essendo  a  suo  rispetto  estremamente  piccola  la  massa 
complessiva  delle  goccie  tenuissime  —  e  che  perciò,  a  parte  la  per¬ 
dita  della  sostanza  medicinale,  quando  essa  non  fosse  ricondotta  nel 
recipiente  per  essere  di  nuovo  nebulizzata,  la  scorta  dell’apparato 
sarebbe  prestissimo  esaurita  dai  trenta  nefogeni,  coll’ inconveniente 
del  perditempo  per  rifornire  l’apparato  e  delle  ripetute  interruzioni 
della  manovra. 

Mercè  la  disposizione  detta,  nulla  del  rimedio  va  perduto  nel  mio 
istrumento  e  con  esso  possono  inalare  per  molte  ore  di  seguito  anche 
più  ammalati  contemporaneamente. 

Come  funzioni  poi  l’inalatore,  come  cioè  man  mano  che  ramina- 
lato  inspira  e  sottrae  nebbia  dall’apparato,  il  regolatore  automatico 
ne  assicuri  il  regolare  rifornimento  senza  che  la  pressione  nel  ser¬ 
batoio  subisca  delle  significanti  modificazioni,  appare  con  bastante 
chiarezza  dalla  descrizione  che  ne  ho  fatto  :  ulteriori  e  più  minuziose 
delucidazioni  sarebbero  superflue. 
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Descritto  l'apparato  ed  il  suo  modo  di  funzionare,  occorrono  poche 
parole  per  mostrare  eh' esso  riunisce  tutti  i  pregi  degli  altri  apparati 
e  metodi  ed  è  esente  dai  loro  difetti. 

Del  cono  di  nebbia  di  un  nefogeno  ordinario  solo  una  piccolissima 
parte,  quella  che  consta  delle  goccio  più  tenui,  arriva  fin  negli  alveoli  : 
ed  anche  questa  parte  già  piccola  e  sminuita,  nei  metodi  soliti  d’ina¬ 
lazione,  dalla  evaporazione.  Tutta  la  restante  parte,  è,  per  le  ragioni 
ripetutamente  dette,  inutile  e  di  disturbo  alla  manovra. 

Ebbene,  il  mio  apparato  separa  in  se  le  due  qualità  di  nebbia  : 
trattiene  e  restituisce  al  recipiente  della  soluzione,  perche  siano  di 
nuovo  nebulizzate,  Il  gocciole  grosse  e  medie  —  conserva  e  presenta 
all’ammalato  la  sola  nebbia  tenuissima  capace  di  giungere  agli  al¬ 
veoli.  —  E  siccome  la  quantità  di  nebbia  in  questo  modo  utilizzabile, 
fornita  da  un  solo  nefogeno  Bichàrdsson  e  come  si  vede,  scarsissima, 
così  nel  mio  apparato  ve  ne  sono  trenta  e  ve  ne  possono  stare  anche 
di  più  volendolo  :  —  trenta  nefogeni  forniscono  un  getto  di  nebbia  a 
mio  parere  sufficiente;  però  nulla  vieta  che  ve  ne  siano  60  o  100  o  più. 

Compita  la  selezione  della  nebbia  ma-labile,  il  mio  apparato  la  con¬ 
serva  impedendone  la  evaporazione,  avverandosi  presto  e  mantenen¬ 
dosi  costanti  nella  piccola  capacità  del  cilindro  interno  le  condizioni 
del  punto  di  rugiada.  Lo  prova  il  fatto  che  caricato  e  poi  abbandonato 
a  se  l’inalatore,  se  ne  ottiene  anche  mezz’ora  dopo  un  getto  di  nebbia 
tanto  nutrito  quanto  lo  è  al  momento  della  polverizzazione  —  e  che 
dopo  alcune  ore  vi  si  possono  riscontrare  ancora  traccie  di  nebbia. 
Il  che  siginifica  non  solo  che  la  nebbia  non  vi  evapora  sensibilmente, 
ma  altresì  eli’ essa  è  tanto  lieve  da  non  deporsi  se  non  con  una  estrema 
lentezza.  Se  infatti  la  si  lascia  fluire  liberamente  dal  robinetto-boc- 
chino  ha  l’apparenza  di  un  leggier  fumo  cenerognolo,  ben  diversa  da 
quella  del  cono  di  nebbia  dei  nefogeni  ordinarli. 

Per  inalare  col  mio  apparato  si  inspira  dal  bocchino-robinetto  in 
tutto  simile  a  quello  di  Schnitzler.  Di  tal  guisa  l’inalazione  si  ese¬ 
guisce  colla  stessa  comodità  per  l’ammalato  che  caratterizza  le  inspi¬ 
razioni  d’aria  compressa  cogli  apparati  di  Waloenburg  e  le  inala¬ 
zioni  col  metodo  di  Domanski.  La  nebbia  passa  direttamente  dall’ina¬ 
latore  nelle  vie  aeree  per  vie  chiuse  :  passa  quando  l’ammalato  lo  vuole 
con  una  facile  manovra  del  bocchino-robinetto. 

L’ammalato  non  è,  come  coi  metodi  soliti,  incessantemente  colpito 
dal  getto  di  nebbia  che  gli  bagna  la  faccia,  non  ha  gli  àbiti  inzuppati 
di  nebbia  come  accade  nei  gabinetti  di  inalazione,  nò  ha  bisogno  di 
una  speciale  toilette,  nè  è  obbligato  alla  incomoda  posizione  della 
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testa  piegata  indietro  e  della  bocca  spalancata,  consigliata  perchè 
la  nebbia  penetri  profondamente,  nè  ha  da  tenere,  per  lo  stesso  scopo, 
il  grosso  tubo  collettore  fra  le  labbra,  nè  ha  da  svuotare  la  bocca, 
sputando  il  liquido  medicinale  che  vi  si  raccoglie,  incessantemente, 

per  tutto  il  tempo  della  manovra. 

L’ammalato  inspira  tranquillamente,  (piando  gli  torna  comodo  e 
nulla  lo  disturba  fra  una  inspirazione  e  l’altra. 

Che  poi  realmente  il  mio  inalatore  mandi  tutta  la  nebbia  che  for¬ 
nisce  fin  negli  alveoli,  non  dovrebbe  occorrere  di  provarlo,  dal  mo¬ 
mento  che  questa  sua  nebbia  risulta  della  somma  di  quelle  porzioni 
di  nebbia  tenuissima  di  ciascuno  dei  30  nefogeni,  la  cui  penetrativita 
negli  alveoli  polmonari  è  già  stata  dimostrata.  Però,  appunto  perchè 
essa  nebbia  è  in  quantità  più  di  trenta  volte  maggiore  di  quella  di  un 
solo  nefogeno,  la  dimostrazione  della  sua  penetrati  vita  deve  essere  al¬ 
trettanto  più  facile,  più  palmare  e  non  dovrebbe  aver  bisogno  di  nes¬ 
suno  degli  artificii  a  cui  ricorsero  Waldenrurg  e  Smolenski.  E  que- 

o 

sto  effettivamente  si  verifica. 

Io  ho  eseguito  per  avere  questa  prova  palmare  alcuni  esperimenti  : 
fra  i  quali  questo  che  mi  pare  pienamente  probante. 

Scelsi  un  paio  di  polmoni  sani  di  un  adulto,  li  estrassi  collegati 
alla  trachea  e  li  insufflai  con  una  corrente  d'aria  compressa  a  pochi 
millimetri  di  mercurio.  —  Esportai  allora  con  un  rasoio  ben  affilato 
la  pleura  di  uno  per  lo  spazio  di  pochi  centimetri  quadrati  insieme 
alle  pareti  aderenti  degli  alveoli  periferici  sottoposti.  Perchè  respe¬ 
rimento  sia  dimostrativo  è  indispensabile  che  la  raschiatura  non  in¬ 
teressi  il  parenchima  polmonare  e  che  non  sia  tagliato  nessun  piccolo 
bronco  :  il  che  dopo  qualche  prova  ed  avendo  cura  di  tener  sempre 
teso  il  polmone  con  una  sufficiente  alimentazione  d'aria,  riesce  bene. 

Fissai  ermeticamente  i  polmoni  così  preparati  al  bocchino  dell'ina¬ 
latore;  lasciai  fluire  la  nebbia  alla  stessa  pressione  con  cui  si  inala 
_ e  vidi  allora  dagli  alveoli  aperti  uscir  nebbia  perfettamente  rileva¬ 
bile  all’occhio.  —  Ripetei  l’esperimento  esportando  la  pleura  di  di¬ 
verse  regioni  del  polmone,  gli  apici  compresi,  ottenendone  un  risul¬ 
tato  identico.  Esportata  tutta  la  pleura  il  consumo  di  nebbia  fu 
grande  ed  il  polmone  debolmente  teso  apparve  come  fumante.  Infine 
chiusi  i  polmoni  in  un  vaso  a  collo  largo  nel  cui  turacciolo  passavano 
a  tenuta  d’aria  due  tubi  di  vetro,  l’uno  dei  quali  congiungeva  la  tra¬ 
chea  all’inalatore  — -  l’altro  era  aperto  all'esterno  e  nell’ambiente  del 
vaso;  e  vidi  uscire  da  quest'ultimo  tubo  una  colonna  di  leggerissima 
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nebbia,  più  diafana  e  leggera  di  quella  fornita  dall’apparato.  Eviden¬ 
temente  in  quest’ultimo  esperimento  la  differenza  di  densità  della 
nebbia  fornita  dall’inalatore  ed  uscente  dal  vaso,  dopo  avere  attra¬ 
versato  il  polmone,  rappresenta  parzialmente  la  quantità  di  nebbia 
depositata  sulle  pareti  delle  vie  aeree  dalla  bocca  agli  alveoli. 

Ho  detto  che  la  nebbia  degli  inalatori  finora  usati,  perchè  consta 
in  massima  parte  di  goccie  grosse  e  medie  e  perchè  queste  si  arrestano 
nella  bocca  e  nelle  fauci,  mette  il  medico  nella  necessità  di  usare  so¬ 
luzioni  del  rimedio  relativamente  assai  deboli  :  così  alle  ragioni  mec¬ 
caniche  che  limitano  la  penetrazione  della  nebbia  se  ne  aggiunge  una 
fisiologica  a  rendere  sempre  minore  la  quantità,  del  rimedio  nella  me¬ 
dicazione  topica  del  parenchima  polmonare.  Ora,  la  nebbia  del  mio 
inalatore  constando  solo  delle  goccie  tenuissime  ed  avendo  una  co¬ 
stituzione  omogenea,  si  depone  alP incirca  uniformemente  dovunque 
sulle  pareti  delle  vie  aeree,  dalla  bocca  agli  alveoli. 

Il  titolo  della  soluzione  perciò  può  essere  tenuto  assai  più  alto. 
In  proposito  valga  a  dimostrazione  quest’esempio.  Uno  dei  migliori 
rimedii  consigliati  nei  catarri  cronici  bronco-polmonari  è  l’acqua 
madre  di  Salsomaggiore  :  io  ne  faccio  da  ormai  quasi  due  anni  un 
grande  uso  e  sempre  con  soddisfazione.  E’  noto  che  quest’acqua,  la 
quale  proviene  da  <  pi  elle  saline,  ha  una  densità  di  circa  30°  Beau  me 
e  non  può  essere  nè  inalata  nè  bevuta  pura.  Ed  infatti  nei  gabinetti 
d’inalazione  dello  stabilimento  balneare  di  Salsomaggiore  la  si  inala 
diluita  a  (>°  o  7°  Beaumé  :  una  concentrazione  maggiore,  —  ho  con¬ 
statato  il  fatto  durante  una  intera  stagione  balneare  —  è  presto  se¬ 
guita  da  fenomeni  irritativi  della  gola  :  chiunque  del  resto  può  per¬ 
suadersi  di  ciò  inalandola  cogli  ordinarii  nefogeni.  —  Ebbene  col  mio 
apparato  io  inalo  sempre  acqua  madre  di  Salsomaggiore  pura  —  a  30° 
Bea  uni  è. 

Così  col  mio  inalatore  si  manda  negli  alveoli  quanta  nebbia  e 
quella  dose  di  rimedio  che  si  desidera  :  a  ciò  non  vi  sono  altri  limiti 
che  quelli  indicati  dalle  norme  generali  di  terapia  e  la  tolleranza  in¬ 
dividuale  pel  rimedio. 


Infine  la  nebbia  del  mio  apparato  è  fornita  sotto  pressione  come  i 
vapori  col  metodo  di  Domanski;  è  dotata  quindi  dello  stesso  potere 
disostruente  dei  piccoli  bronchi  chiusi  da  secreto  del  quale  sono  dotati 
l’aria  compressa  ed  i  vapori  di  Domanski  :  come  questi  essa  penetra 
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negli  alveoli  altrimenti  impermeabili  anche  all'aria  di  esagerate1  in¬ 
spirazioni. 

Riassumendo  :  eoi  mio  apparato  si  inalano,  colle  comodità  pro¬ 
prie  del  metodo  di  Romanski,  rimedii  scelti  nel  largo  campo  delle 
sostanze  fisse  e  delle  sostanze  volatili  solubili  nell'acqua  o  pura  o 
debolmente  alcoolica  ;  si  inalano  dotate  della  stessa  penetratività  che 
è  caratteristica  dei  vapori  inalati  col  metodo  di  Romanski  e  colla  per¬ 
sistenza  d’azione  locale  propria  delle  nebbie  che  non  escono  colla  espi¬ 
razione  ma  rimangono  depositate  sulle  pareti  delle  vie  respiratorie. 

Un  difetto  però  è  facile  scorgere  nel  mio  inalatore.  Esso  funziona 
mercè  un  continuo  getto  d’aria  compressa  a  mezza  atmosfera  almeno 
di  pressione  :  per  questo  ne  possono  approfittare  soltanto  gli  stabi¬ 
limenti  pneumatici. 

Posso  rispondere  che  anche  fuori  di  questi  stabilimenti  si  può  ot¬ 
tenere  un  getto  d’aria  compressa  ad  una  pressione  sufficiente  ed  in 
sufficiente  quantità  per  animare  il  mio  apparato.  In  commercio  vi  sono 
già  dei  nebulizzatori  muniti  di  una  pompa  di  proporzioni  simili  a 
quella  che  occorre  pel  mio  :  in  ogni  caso  la  possibilità  di  costrurre 
un  inalatore  come  quello  che  ho  descritto,  munito  di  una  piccola 
pompa,  è  un  problema  meccanico  facilmente  solubile. 

Io  sto  appunto  ora  costruendone  nell'officina  del  mio  Istituto  di 
Milano. 


Collezione  italiana  di  Letture  sulla  Medicina,  diretta  da  G.  Bizzozero.  Serie  III  N. 
Milano,  Fr.  Vallardi,  1883. 
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* 

Io  adopero  gli  apparati  pneumatici  da  quando  Haucke  li  propose 
e  Waldenburg  li  volgarizzò,  ossia  da  dodici  anni.  Sono  persuaso 
elidessi  hanno  un  valore  terapeutico  considerevole  :  ma  riconosco  anche 
che  i  medici  ne  fanno  un  uso  piccolissimo,  tanto  piccolo  da  non  po¬ 
tersi  dire  che  oggi  la  terapia  pneumatica  sia  veramente  entrata  nella 
pratica  ordinaria  :  forse  si  può  anche  dire  che  la  pneumoterapia,  nel 
campo  della  pratica,  da  qualche  tempo  perde  terreno. 

Del  che  le  ragioni  sono  parecchie,  ma  ora  importa  dire  questa  sola  : 
che  gli  apparati  del  primo  modello  di  Waldenburg  e  quelli  che  si  sono 
costruiti  dopo,  principalmente  in  Germania,  non  corrispondono  alle 
esigenze  della  pratica  ;  sono  cioè  disadatti,  così  come  sono  costruiti  a 
raggiungere  gli  scopi  cui  tende  Paeroterapia.  E  cerco  di  provarlo. 


11  rimedio  ((  manovra  pneumatica  »  dovrebbe  essere  un  rimedio  con¬ 
tinuo,  Questo  è  un  precetto  inattuabile  :  senza  contare  le  ore  del  sonno, 
come  si  potrebbe  far  respirare  un  ammalato  tutto  il  giorno,  incessan¬ 
temente,  coll’apparato  pneumatico? 

Se  il  concetto  della  continuità  delle  manovre  pneumatiche  è  pratica  - 


mente  assurdo,  è  però  troppo  giusto,  troppo  logico,  giudicato  dal  punto 


stituire  al  precetto  ideale  della  continuità  delle  manovre,  almeno  que¬ 
st’ altro  ((  che  le  manovre  pneumatiche  debbono  essere  eseguite  il  mag¬ 
gior  ninnerò  di  volte  possibile  ». 


La  proposizione  potrà  parere  troppa  recisa,  non  misurata  ed  inac¬ 


cettabile;  ebbene,  si  voglia  considerare  con  me  appena  qualcuno 


manovre  pneumatiche.  E  per  primo  V  enfi  sema  polmonare  sostantivo . 


tic  ritti  di  Cario  Forlanini 


286 


1  fattori  della  sindrome  tanto  caratteristica  dell’enfìsematico  sono 
diversi  :  ma  uno  li  domina  tutti  e  ne  informa  molti,  la  deficenza  delle 
potenze  espiratrici • 

L’enfisematico  è  sovratutto  un  dispnoico  :  e  lo  è,  in  parte  per  la  ri¬ 
duzione  della  superfìcie  respiratoria,  in  parte  per  la  diminuzione  della 
rete  capillare  polmonare,  in  parte  perchè  il  catarro  bronchiale  è  di 
ostacolo  alle  correnti  respiratorie  ;  ma  sovratutto  è  dispnoico,  perchè 
in  lui  r impossibilità  di  espellere  tutta  Paria  inspirata  limita,  ed  in  gra¬ 
ve  misura  anche  nei  casi  di  mediocre  intensità  della  malattia,  la  venti¬ 
lazione  polmonare. 

Si  idearono  diverse  maniere  di  soccorsi  alle  forze  espiratrici  delPen- 
fisematico  ;  cinti  elastici  stringenti  il  torace,  corsetti,  una  sedia  a  cin¬ 
ghie  poste  a  diversa  altezza  sul  torace  che  P ammalato,  col  manovrare 
due  leve,  stringe  nella  espirazione  ed  allenta  nella  inspirazione,  e  per¬ 
sino  furono  suggerite  certe  manovre  di  massaggio,  per  le  quali  il  me¬ 
dico  colle  sue  mani  applicate  sulla  base  del  torace  e  sulPaddome  del- 
P ammalato  procura  di  favorire  Pimpicciolimento  della  cassa  toracica 
nel  momento  della  espirazione. 

Ma  di  gran  lunga  superiori  a  tutti  questi  artifìeii  sono  le  manovre 
pneumatiche  di  espirazione  nell’aria  rarefatta.  Non  stringono  il  torace 
come  i  cinti  elastici  ed  i  corsetti  e  non  disturbano  quindi  la  inspira¬ 
zione  ;  si  apprendono  con  grande  facilità  e  sono  comode  da  eseguire, 
mentre  la  sedia  espiratoria  obbliga  P ammalato  a  fare  una  ginnastica 
delle  più  incomode  e  che  lo  stanca  presto  ;  infine  non  richiedono  l'inter¬ 
vento  di  terze  persone  come  il  massaggio  espiratorio.  —  Ma  è  sopra¬ 
tutto  per  la  portata  dei  loro  effetti  che  le  espirazioni  in  aria  rarefatta 
vincono  tutti  gli  altri  presidii  espiratorii  :  esse  agiscono  su  tutta 
(pianta  la  superfìcie  interna  della  cassa  toracica,  il  diafragma  com¬ 
preso,  aspirandola,  mentre  i  cinti,  il  corsetto,  la  sedia,  il  massaggio 
non  possono  agire  che  sopra  una  porzione  limitata  della  parete  to¬ 
racica  o  della  parete  addominale  :  inoltre  alla  loro  azione  espiratoria 
aggiungono  la  nota  azione  espettorante  e  l'azione  aspiratrice  del  san- 
gue  nel  cavo  toracico,  che  mancano  agli  altri  presidii  e  che  medicano 
gli  altri  due  fattori  della  dispnea  nelPenfisematieo,  l’ingombro  bron¬ 
chiale  e  polmonare  e  la  povertà  del  circolo  polmonare  capillare. 

Le  espirazioni  in  aria  rarefatta  estraggono  dalla  cassa  toracica 
tutta  Varia  respiratoria ,  tutta  Varia  di  riserva  ed  una  parte  del- 
Varia  residua  :  esse  completano  l’atto  espiratorio  che  renfisematico 
non  sa  compire  per  intero,  non  solo,  ma  superano  anche  la  portata 
della  espirazione  normale  :  esse  sono  il  più  logico  e  razionale  corret- 
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tivo  del  disordine  respiratorio  dell’enfisematieo  e,  si  può  anche  dire,, 
il  correttivo  esattamente  commisurabile  alla  portata  del  disordine, 
perchè,  stabilita  questa,  vi  si  può  commisurare  il  rimedio  coi  diversi 
gradi  di  rarefazione  del  ha  ri  a. 

E’  però  chiaro  che  le  espirazioni  in  aria  rarefatta  sono  il  corret¬ 
tivo  della  insufficienza  respiratoria  dell’ enfi  sematico  soltanto  nel  mo¬ 
mento  e  per  quei  soli  atti  respiratori  nei  quali  sono  eseguite  :  che 
r  enfi  sematico  cioè,  respira  conveniente/mente  soltanto  quando  espira 
nell'aria  rarefatta.  Le  manovre  pneumatiche  insomma,  sono  per  lui 
un  presidio  correttore  non  un  presidio  curatore ,  e  perchè  la  terapia 
pneumatica  sia  per  lui  perfetta,  egli  dovrebbe  espirare  incessante¬ 
mente  nell'aria  rarefatta,  come  un  déformato  tiene  applicato  a  per¬ 
manenza  un  apparecchio  ortopedico.  Ciò,  praticamente,  non  è  pos¬ 
sibile;  ma  però  ne  emerge  che  airenfisematico  conviene  eseguire  il 
maggior  numero  possibile  di  manovre  pneumatiche ,  senza  limitazione 
di  sorta,  e  che  gli  effetti  utili  della  cura  saranno  per  lui  tanto  più 
grandi,  che  insomma  la  cura  s’accosterà  tanto  più  alla  perfezione 
razionale,  quanto  più  egli  si  accosterà  per  la  frequenza  delle  manovre 
pneumatiche  alla  loro  continuità. 

Una  delle  azioni  più  caratteristiche  delle  manovre  coll’aria  com¬ 
pressa  e  delle  meglio  determinate  dopo  gli  studii  fatti  dai  dottori 
Cavallero  e  Bagna  nella  mia  Clinica  di  Torino,  è  quella  che  eser¬ 
citano  sul  circolo  polmonare.  Le  inspirazioni  di  aria  compressa  da 
sole,  le  espirazioni  in  aria  compressa,  pure  da  sole,  e  più  ancora  le 
due  manovre  associate,  anemizzano  il  circolo  polmonare  in  una  mi¬ 
sura  che  supera  di  gran  lunga  quella  di  qualsivoglia  altro  rimedio 
o  presidio  della  terapia  ordinaria,  il  salasso  compreso,  e  con  una 
prontezza  che  è  assai  vicina  alla  istantaneità. 

Ognuno  vede  quale  partito  possa  tirarne  la  terapia.  Io  me  ne 
valgo  già  da  molto  tempo  in  casi  diversissimi  e  con  tale  soddisfa¬ 
zione  mia,  e  di  coloro  che  appartengono  alla  mia  Clinica  o  la  fre¬ 
quentano,  da  avermi  fatto  completamente  abbandonare  ogni  pratica 
o  rimedio  congenere,  e  nascere  anche  una  moderata  sorpresa  per  non 
vedere,  non  dico  adoperato  da  altri,  ma  neanche  tentato  od  esaminato 
un  rimedio,  del  quale  sono  di  pari  evidenza  e  semplicità  il  principio 
teorico  che  lo  informa  ed  i  risultati  pratici  che  se  ne  ottengono  sempre. 

E’  però  da  dire  subito  che,  come  hanno  posto  in  chiaro  le  accurate 
ricerche  del  doti.  Cavallero,  se  l’azione  anemizzante  delle  manovre 
pneumatiche  sul  circolo  polmonare  è  grande,  è  anche  rapidamente 
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transitoria.  Bastano  infatti  pochi  minuti  di  inspirazioni  ed  espirazioni 


con  aria  mediocremente  compressa  per  scacciare  dal  polmone  nel  cir¬ 
colo  extratoracico  circa  mezzo  litro  di  sangue;  ma  questo  sangue,  se  si 
sospende  la  manovra,  dopo  alcuni  minuti  incomincia  a  ritornare  al  pol¬ 
mone  e  dopo  circa  una  mezz’ora  v’è  ritornato  tutto. 

Si  può  dunque  quasi  istantaneamente  anemizzare  colle  manovre 
pneumatiche  il  polmone  in  una  misura  che  non  è  nè  manco  avvicinata 
con  gli  altri  rimedii:  ma  perchè  l’anemia  continui,  le  manovre  pneu¬ 
matiche  debbono  essere  ripetute  in  gruppi  separati  da  riposi  di  circa 
venti  minuti  soltanto.  Questa  può  parere  grave  fatica  e  precetto  non 


attuabile  praticamente  :  io  posso,  per  l’esperienza  mia,  assicurare  che 
ciò  non  è  :  gli  ammalati  vi  si  abituano  ed  adattano  con  facilità,  pronta¬ 
mente  e  con  assai  più  buona  voglia  di  quello  che  possa  a  tutta  prima 


parere. 

Un’altra  azione  pure  molto  caratteristica  delle  manovre  pneuma¬ 
tiche  coll’aria  compressa,  e  sulla  quale  non  può  esservi  dubbio,  è  quella 
che  egse  esercitano  sul  ricambio  generale  e  sull’appetito- 

Quasi  tutti  coloro  che,  per  qualsisia  ragione,  fanno  cure  pneuma¬ 
tiche  constatano,  qualche  tempo  dopo  incominciata  la  cura,  indipen¬ 
dentemente  dai  risultati  sulla  malattia  contro  la  quale  la  cura  è  di¬ 
retta,  un  risveglio  od  un  aumento  dell’appetito  e,  se  la  cura  pneuma¬ 
tica  dura  da  qualche  tempo  e  la  natura  della  malattia  lo  consente,  an¬ 


che  un  miglioramento  della  nutrizione  generale. 

Colle  nostre  cognizioni  attuali  sulla  influenza  fisiologica  delle  ma¬ 
novre  pneumatiche  non  è  possibile  dare  una  spiegazione  scientifica- 
mente  esatta  del  fatto,  il  quale  non  è  per  questo  meno  vero.  Non  è  im¬ 
probabile  che  le  manovre  pneumatiche  fatte  in  gran  numero,  aumen¬ 
tando  la  ventilazione  polmonare,  favoriscano  l’assunzione  dell’ossi¬ 
geno,  massime  in  quegli  individui  nei  quali,  o  per  lesioni  polmonari  o 
per  qualsivoglia  altro  motivo,  è  minore  del  normale,  e  provochino  coni 
ciò  un  acceleramento  del  ricambio  nell’organismo.  Veramente  di  que¬ 
sta  ipotesi  manca  ogni  prova  diretta,  :  solo  io  ho  potuto  constatare  in 
un  caso  di  grave  diabete  mellito,  nel  quale  lo  zucchero  diminuiva  colla 
inalazione  di  ingenti  quantità  di  ossigeno  (circa  mille  litri  nelle  ven¬ 
tiquattro  ore),  che  lo  zucchero  diminuiva  anche  colle  inspirazioni  di 
aria  compressa  fatte  in  gran  numero  (circa  cento  svuotamenti  dell’ap¬ 
parato  pneumatico,  che  rappresentano  la  respirazione  di  circa  sette¬ 
mila  litri  d’aria  compressa  nelle  ventiquattro  ore). 

Tuttavia,  anche  mancando  una  dimostrazione  diretta,  non  è  irra¬ 
gionevole  ammettere  la  ipotesi  che  le  manovre  pneumatiche  aumen- 
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tino  l’appetito  e  migliorino  le  condizioni  della  nutrizione  generale 
perche  aumentando  la  ventilazione  polmonare,  aumentano  il  ricam¬ 
bio,  nello  stesso  modo,  ecl  in  parte  per  gli  stessi  motivi,  pei  quali  au¬ 
mentano  l’appetito  e  migliorano  la  nutrizione  generale  altri  esercì zii 
che  aumentano  la  ventilazione  polmonare  quali,  ad  esempio  le  passeg¬ 
giate,  massime  se  di  montagna. 

Se  ciò  è  vero,  ognuno  intende  come  volendo  approfittare  di  questa 
azione  curativa,  le  manovre  debbono  essere  eseguite  in  grande  nu¬ 
mero.  e  come  poche  manovre  eseguite  in  diverse  riprese  nella  gior¬ 
nata  non  possano  dare  maggiori  risultati  di  quelli,  ad  esempio,  d’una 
cura  di  montagna  che  si  facesse  consistere  nell’eseguire  tutti  i  giorni 
una  cinquantina  di  passi  in  ascesa. 


Io  potrei  facilmente  continuare  gli  esempli  :  quelli  addotti  però  mi 
paiono  sufficienti.  Piuttosto  è  da  chiedersi,  dapprima,  se  l’eseguire 
un  gran  numero  di  manovre  pneumatiche  sia  senza  inconvenienti  e 
se  gli  ammalati  le  possono  tollerare  ;  e  poi,  se  gli  ordinarii  apparati 
|  pneumatici  si  prestino  bene  al  gran  numero  di  allestimenti  che  di  essi 
bisogna  fare. 

Alla  prima  domanda  ognuno  può  trovare  risposta  coll’esaminare, 
a  priori ,  la  questione.  Però  riuscirà  più  persuasiva  quella  che  posso 
dare  io  colla  mia  esperienza  di  un  buon  numero  d’anni. 

Nella  mia  Clinica  di  Torino  il  numero  minimo  degli  svuotamenti 
dell' apparato  che  un  ammalato  fa,  è  di  una  trentina  almeno  nelle  ven- 
!  tiquattro  ore.  Quando,  per  qualsisia  ragione,  questa  cifra  non  è  rag¬ 
giunta,  io  ritengo  non  eseguibile  la  cura  e  dispongo  dell’apparato  per 
altri.  Ma  il  toccare  appena  questa  cifra  di  svuotamenti  è  V eccezione  : 
la  cifra  media  è  di  50-80  e  spesso  trovo  ammalati  che  oltrepassano  an¬ 
che  i  cento  svuotamenti  in  un  giorno.  Ebbene,  nè  io,  nè  i  miei  assi¬ 
stenti,  abbiamo  mai  osservato  inconvenienti  della  cura  ;  e  quanto  agii 
ammalati,  posso  assicurare  che  s’abituano  facilmente  e  presto  a  questi 
esercizi]*  che,  dopo  qualche  tempo,  eseguiscono  volontieri  più  che  per 
obbedienza  alle  mie  prescrizioni,  perchè  constatano  il  benefìcio  che  ne 
ritraggono. 

o  o 


Invece,  come  ho  già  detto,  gli  apparati  pneumatici  del  commercio 
non  si  prestano  alle  esigenze  di  frequenti  allestimenti. 

Come  è  noto,  questi  apparati  hanno  forma  di  comuni  gasometri  e  si 
caricano  e  fanno  funzionare  con  pesi  i  quali  raggiungono,  a  gradi, 
quando  l’ammalato  ha  bene  appreso  la  manovra,  la  trentina  di  chilo- 
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grammi  Ad  ogni  caricamento  dèli-apparato  i  pesi  debbono  prima  es¬ 
sere  tolti  dal  cilindro  interno,  se  si  tratta  di  manovre  eoiraria  com¬ 
pressa,  ed  appesi  alle  funi  del  gasometro,  poi  tolti  da  queste  e  di  nuovo 
ricaricati  sul  cilindro  ;  ed  inversamente  se  1  apparato  si  allestisce  per 
le  manovre  con  aria  rarefatta.  Si  tratta  insomma  di  eseguire  ad  ogni 
caricamento  una  doppia  trasposizione  di  una  trentina  di  chilogrammi 
ad  un  dislivello  di  più  di  un  metro  :  quasi  un  cavallo-vapore  di  lavoro 
meccanico.  Ben  pochi  ammalati  hanno  forza  sufficiente  per  compirlo; 
nessuno  è  in  grado  di  compirlo  il  numero  di  volte  che  occorre-  Una 
persona  di  servizio  perciò,  deve  assistere  di  continuo  l’ammalato  e 
stare  a  disposizione  pressoché  tutto  il  giorno  ;  s’intende,  se  si  vuol 
eseguire  una  cura  utile. 

Io  mi  sono  dovuto  persuadere  prestissimo,  (piando  incominciai 
ad  occuparmi  di  aeroterapia,  che  gran  parte  degli  insuccessi  era  da 
attribuire  alla  insufficienza  del  numero  delle  manovre  pneumatiche,  e 
nello  stesso  tempo  che  anche  ammalati  intelligenti  ed  in  grado  di  in¬ 
tendere  lo  spirito  della  cura,  dopo  pochi  giorni  dall’averla  intrapresa 
con  convinzione  e  volontà  di  proseguire,  s’intiepidivano  e  scendevano 
ad  un  numero  di  manovre  dal  quale  non  erano  da  attendere,  e  non  s'ot¬ 
tenevano  risultati  ;  e  ciò  solo  perchè  alla  loro  convinzione  e  volontà  non 
corrispondevano  qualità  pratiche  nell'apparato. 

Per  questo,  io  studiai  le  modificazioni  atte  a  ridurre  l’apparato  pri¬ 
mitivo  del  tipo  Waldenburg  ad  un  tipo  che  rispondesse  al  bisogno  di 
pronti  e  facili  caricamenti,  e  lo  pubblicai  nel  1881.  Da  quell'epoca 
l’esperienza,  sempre  proseguita,  me  ne  suggerì  altre,  dalle  quali  ri¬ 
sulta  un  tipo  di  apparato,  il  quale  risponde,  panni,  alle  esigenze  prin¬ 
cipali  della  pratica. 

Ed  è  quello  che  ora  descrivo. 


L’APPARATO  PNEUMATICO  SEMPLICE 


La  parte  fonda  menti  le  dell’apparato  è  un  gasometro  di  lamiera  rii 
zinco  e  della  forma  più  semplice.  Consta  cioè  di  due  cilindri  verticali, 
concentrici.  Il  più  grande,  che  chiamerò  d’ora  in  avanti  cilindro 
esternò ,  contiene  acqua  fino  ad  una  data  altezza,  visibile  in  un  tubo 
di  livello  inserito  nel  cilindro  stesso.  Il  cilindro  più  piccolo,  che  chia¬ 
merò  cilindro  interno ,  dista  con  la  sua  parete  un  centimetro  e  mezzo 
circa  dalla  parete  del  cilindri)  esterno,  è,  direi,  capovolto  ;  ha  cioè  la 
bocca  in  basso  ed  il  tondo,  o  volta,  in  alto  ;  pesca  nell’acqua  del  cilindro 
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esterno,  e  così  la  porzione  più  alta  del  suo  interno  è  chiusa  ermetica¬ 
mente  in  basso  dall’acqua  e  costituisce  una  camera,  che  chiamerò  ca¬ 
mera  (Va ria,  la  quale  contiene  l’aria  a  diversa  pressione  che  serve  alle 
manovre  pneumatiche.  La  camera  d’aria  comunica  coll’esterno  per  un 
tubo  di  zinco  munito  di  rubinetto 
il  quale  serve  ad  intercettare  o  sta¬ 
bilire  la  comunicazione. 

L'apparato  funziona  nel  modo 
seguente  : 

o 

Ln  congegno,  del  quale  parlerò 

*  ' 

più  innanzi,  innalza  o  discende, 
secondo  occorre,  il  cilindro  inter¬ 
no.  Se  la  camera  diaria  è  aperta, 
comunica  cioè  liberamente  coll’e¬ 
sterno,  quando  il  cilindro  interno 
sale,  vi  entra  aria,  e  quando  scen¬ 
de,  ne  esce.  Se,  quando  il  cilindro 
interno  è  salito  sin  quasi  ad  emer¬ 
gere  dalbacqua,  si  chiude  la  comu¬ 
nicazione  della  camera  d'aria  col¬ 
l’esterno  ed  il  cilindro  è  abban¬ 
donato  a  se,  il  cilindro  tende  a  di¬ 
scendere  :  preme  così  col  suo  peso 
l’aria  che  contiene  e  la  comprime, 
e  se  sulla  sua  volta  si  pongono  dei 
pesi,  la  compressione  è  maggiore 
ed  in  rapporto  coi  pesi  aggiunti. 

In  questa  maniera  si  prepara  nella  Fig-  *■ 
camera  d  aria  dell'aria  a  quel 


Apparato  pneumatico  semplice 
di  piccolo  modello. 


grado  di  compressione  che  occorre.  L’ammalato  respirando  di  que¬ 
st  alia,  inspirando  cioè  dall  apparato  per  il  tubo  di  comunicazione 
della  camera  d'aria  coll’esterno,  eseguisce  la  manovra  delle  inspira¬ 
zioni  d'aria  compressa.  Man  mano  che  in  questo  modo  l’ammalato 
consuma  l’aria  del  cilindro  interno ,  questo  discende,  e  quando  tutta 
la  provvista  raccoltavi  è  esaurita,  il  cilindro  interno  è  arrivato  sul 
fondo  del  cilindro  esterno  e  vi  si  arresta;  per  proseguire  nella  ma 
novra,  bisogna  ricaricare  l’apparato  ;  e  così  di  seguito. 

Se  invece,  quando  il  cilindro  interno  è  basso,  nello  stato  di  riposo 
dell'apparato,  l’ammalato,  dopo  una  inspirazione  ordinaria  nell’at¬ 
mosfera  libera,  espira- per  il  tubo  di  comunicazione  della  camera  d'aria. 
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nell’apparato,  l’aria  che  vi  manda,  aggiungendosi  a  quella  che  già 
v’esiste  anche  nello  stato  di  riposo,  la  condensa,  la  comprime  e,  con¬ 
tinuando  ad  espirare,  riduce  l’aria  ad  un  tale  grado  di  compressione, 
e  quindi  di  tensione,  da  superare  il  peso  del  cilindro  interno ,  ed  allora 
lo  solleva,  e  continua  a  sollevarlo  fin  quando  continua  1  espirazione 
dell’ammalato  ed  il  cilindro  è  salito  tutto.  Ponendo  dei  pesi  sulla 
vòlta  del  cilindro  interno,  viene  aumentata  la  pressione  che  l’aria  espi¬ 
rata  deve  giungere  per  sollevare  il  cilindro.  Manovrando  così,  l’amma¬ 
lato  eseguisce  le  espirazioni  in  aria,  compressa •  ^  1 

Con  metodi  analoghi  ed  inversi,  e  dei  quali  dirò  più  innanzi,  si 
eseguiscono  le  manovre  inverse  delle  inspir arazioni  di  aria  rarefatta 
e  delle  espirazioni  in  aria  rarefatta. 


Perchè  l’apprestamento  dell’apparato  per  le  diverse  manovre  sia 
facile  e  spedito  e  perchè  l’apparato  soddisfi  a  tutte  le  esigenze,  anche 
di  poco  conto,  della  pratica,  il  semplice  gasometro  che  ne  costituisce 
il  fondamento  venne  modificato  in  alcune  sue  parti  e  gli  furono  ag 
giunti  degli  accessorii. 

Descrivo  ora  con  tutti  i  particolari  necessarii  le  modificazioni  e  le 
aggiunte  che  costituiscono  il  mio  apparato  pneumatico. 


Il  cilindro  esterno 


I  miei  apparati  pneumatici  semplici  sono  di  due  dimensioni  di¬ 
verse.  Il  grande  modello ,  destinato  ad  Istituti,  Ospedali,  Comunità, . 
ere.,  ha  il  cilindro  esterno  del  diametro  di  metri  0,300  :  il  piccolo  mo¬ 
dello.  destinato  principalmente  ai  privati,  massime  a  coloro  che  deb¬ 
bono  farlo  quando  a  quando  viaggiare,  lo  ha  di  metri  0,247.  1  in  innanzi 
dirò  il  perchè  di  queste  due  misure.  —  L’altezza  è  in  ambidue  i  modelli 

di  mètri  1,20. 

II  fondo.  —  La  quantità  d’acqua  necessaria  perchè  l’apparato  fun¬ 
zioni  è  ragguardevole  (da  40  a  70  litri)  e  deve  essere  rinnovata  con 
una  certa  frequenza  :  spesso  poi  occorre  di  dover  trasportare  l’apparato 
da  una  camera  in  un’altra  nelle  abitazioni  private.  Conviene  quindi 
che  l'acqua  sia  nella  minore  quantità  possibile,  perchè  il  suo  rinno¬ 
vamento  non  richieda  molto  tempo  e  fatica,  e  perchè  l’apparato  non 
sia  molto  pesante. 

Il  fondo  del  cilindro  esterno  perciò  non  è  piano,  ma  ha  un  con¬ 
trofondo,  identico  a  quello  dei  gasometri  del  gas  illuminante,  di  torma 
cilindrica,  concentrico  al  cilindro  esterno ,  come  mostra  la  Fig.  1  C f; 
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dista  colla  sua  parete  da  questo  appena  quanto  basta  per  non  porre 
ostacolo  alle  escursioni  del  cilindro  inferno  ed  arriva  colla  sua  vòlta 
ad  una  tale  altezza  da  non  occupare  mai,  in  nessuna  maniera  di  cari¬ 
camento  dell’apparato,  neanche  parte  della  camera  d’aria. 

Lo  svagamento.  —  Il  cilindro  esterno  finisce  alla  sua  parte  alta 
con  un  parziale  ingrandimento  del  suo  diametro  ;  finisce  cioè  in  due  cas¬ 
sette  coperte  (rappresentate  in  C  e  C’  nella  Fig.  2),  le  quali  costi¬ 
tuiscono  come  uno  svasamento  della  bocca  del  cilindro  esterno.  La 
copertura  delle  due  cassette  è  destinata  a  preservare  l’interno  dello 
apparato  e  l’acqua  dal  polviscolo  atmosferico.  In  una  cassetta  la  co¬ 
pertura  è  fìssa,  nell’altra  il  coperchio  è  mobile  e  si  solleva  quando  si 
deve  versare  l’acqua  nell’apparato.  La  ragione  e  la  funzione  di  queste 
cassette  è  la  seguente  : 

Quando  l’apparato  è  carico  di  aria  compressa,  il  livello  dell’acqua 
non  è  identico  nei  due  cilindri  :  ma  è  più  basso  nel  cilindro  interno 
che  non  nello  spazio  anulare  che  sta  fra  i  due  cilindri.  Il  dislivello 
dell’acqua  è  prodotto  ed  è  in  rapporto  colla  sovrapressione  dell'aria- 
E'  cioè  la  maggior  tensione  dell’aria,  contenuta  nel  cilindro  interno 
che  scaccia  l’acqua  da  questo  nello  spazio  anulare  libero  del  cilindro 
esterno  e  ve  la  manda  ad  una  altezza  tale  per  cui  la  colonna  d’acqua 
di  dislivello  faccia  equilibrio  alla  sovrapressione  dell’aria. 

Lo  stabilirsi  di  questo  dislivello  è  dunque  cosa  necessaria  :  ma  è 
anche  cosa  che  limita  il  rendimento  dell’apparato.  Ora,  sebbene  l’ap¬ 
prestamento  del  mio  apparato  per  le  manovre  coll’aria  compressa  sia 
assai  facile  e  richieda  poco  tempo  e  pochissima  fatica,  tuttavia,  poi¬ 
ché  non  è  mai  da  trascurare  anche  una  piccola  economia  di  tempo  e 
di  fatica,  conviene  far  sì  che  l’apparato  funzioni  nelle  migliori  con¬ 
dizioni  di  rendimento  e  curare  quindi  che  il  dislivello  nell’acqua  sia 
del  minor  danno  possibile.  Quali  sono  queste  condizioni  e  come  si  pos¬ 
sono  ottenere? 

Per  poco  che  il  lettore  voglia  fermare  qui  l’attenzione,  riconoscerà 
facilmente  che  quanto  più  è  l'acqua  contenuta  nel  cilindro  e sterno , 
quanto  più  piccola  cioè  è  la  camera  d’aria  quando  l’apparato  è  in  i stata 
di  riposo ,  tanto  più  grande  è  il  suo  rendimento  di  aria  compressa. 

Si  consideri  infatti  l’apparato  in  istato  di  riposo  :  lo  spazio  interno 
del  cilindro  interno  viene  dall’acqua  diviso  in  due  porzioni  :  Luna  è 
la  camera  d’aria,  corrispondente  alla  parte  di  cilindro  che  emerge 
dall’acqua,  l’altra  è  la  rimanente  parte  immersa.  Di  queste  due  por¬ 
zioni,  la  prima  non  muta  mai  ;  l’aria,  (die  vi  è  contenuta,  vi  rimane 
sempre  in  qualunque  fase  dell’escursione  del  cilindro  interno,  ed  alla 
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line  della  manovra  è  nella  stessa  quantità  di  prima  del  caricamento 
dell'apparato  :  quest’aria  non  serve  alla  manovra  pneumatica;  invece 
è  la  porzione  di  (‘ili miro  immersa  nell’acqua  quella  che  accoglie  1J aria- 
destinata  alla  manovra  :  è  questa  porzione  soltanto  che  nel  caricamento 

dell’apparato  si  va  riempiendo 


d'aria  e  svuotando  di  acqua  man 
mano  che  il  cilindro  viene  in¬ 
nalzato,  e  che  si  va  svuotando 
d’aria  e  riempiendo  d’acqua  col 
discendere  del  cilindro  quando 
l’ammalato  eseguisce  la  mano¬ 
vra.  Insomma,  la  porzione  del 
cilindro  interna  che  è  attiva ,  che 
viene  utilizzata  per  le  inspira¬ 
zioni  di  aria  compressa,  è  quella 
immersa  nell’acqua  quando 
l’apparato  è  in  riposo  e  la  quan¬ 
tità  d’aria  che  vien  messa  in 
giuoco  ha  un  volume  che  corri¬ 
sponde  appunto  alla  capacità 
<leila  porzione  di  cilindro  im¬ 
mersa  nell’acqua  È  evidente  al¬ 
lora  che  quanto  più  grande  sarà 
il  livello  e  quindi  la  quantità 
dell’acqua,  tanto  più  grande  sa¬ 
rà  la  quantità  d’aria  ed  il  ren¬ 
dimeli  t  o  dell'  app  a  rato . 

Conviene  adunque  che  la 
quantità  dell’acqua  sia  grande. 
Se  non  che  qui  entra  in  giuoco 
un  altro  elemento,  il  quale  mo¬ 
dera  la  portata  di  questa  pro¬ 
posizione  :  ed  è  il  dislivello  del¬ 
l’acqua  nei  due  cilindri,  quando 
l’apparato  è  carico  d’aria  com¬ 
pressa.  Il  dislivello  si  stabilisce 
per  un  abbassamento  del  livello  dell’acqua  nel  cilindro  interno  e  per 


Fig.  2.  -  Schema  dell’insieme  dell’apparato  pneuma¬ 
tico  semplice  (1)  :  Ce,  parete  del  cilindro  esterno;  — 
Ci,  parete  del  cilindro  interno  ;  —  C.  C',  cassette- 
serbatoio  del  cilindro  esterno  ;  —  Cda,  camera  d’aria  ; 

—  A,  acqua;  —  O,  orlo  del  fondo  del  cilindro  interno 
destinato  ad  impedire  che  i  pesi  collocativi  cadano; 

—  a,  aletta  circolare  del  fondo  dU  cilindro  interno  ; 

—  c,  c'  copertura  delle  cassette-serbatoio  ;  —  r  r\ 
rotelle  rivestite  di  gomma  per  lo  scorrimento  del 
cilindro  interno  ;  L,  tubo  di  livello  dell’acqua  ;  — 
Cf,  controrotondo  del  cilindro  esterno  ;  —  T,  tubo  di 
comunicazione  fra  la  camera  d’aria  e  l’impianto 
esterno;  —  R',  robinetto  inserito  sul  tubo  T  pel 
caricamento  dell’apparato;  —  V,  chiavetta  per  l’uscita 
dell’acqua  accidentalmente  penetrata  nel  tubo  T;  — 
R,  robinetto  per  svuotare  l’acqua  del  cilindro  esterno. 


(1)  Nel  disegnare  questo  e  gli  altri  schemi  che  seguono,  non  ho  dato  alle  singole  parti 
dell’apparato,  ed  ai  rapporti  delle  loro  proporzioni  reciproche  le  misure  vere ,  ma  quelle 
che  mi  sono  sembrate  più  convenienti  per  la  chiarezza  della  dimostrazione. 
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un  suo  innalzamento  nello  spazio  anulare  fra  i  due  cilindri ,  sì  che 
quando  Papparato  è  in  funzione,  l’acquai  raggiunge  nel  cilindro  e- 
sterno  un’altezza  maggiore  di  quella  dello  stato  di  riposo,  e  diventa 
per  tal  modo  possibile  il  caso  che,  anche  essendo  l’acqua  nell’ap¬ 
parato  in  riposo  ancora  lontana  dalla  bocca  del  cilindro  esterno,  ne 
trabocchi  poi  quando  si  carichi  Papparato  d’aria  compressa. 

L'acqua  adunque,  si  deve  dire,  ha  da  essere  nella  maggiore  quan¬ 
tità  possibile,  compatibilmente  col  dislivello  che  si  stabilisce  nell’ap¬ 
parato  in  funzione. 

Come  si  può  soddisfare  a  questo  requisito  nella  maniera  più  utile? 

Ho  già  detto  che  il  dislivello  si  stabilisce  perchè  un  certa  quantità 
di  acqua  viene  dall’aria  compressa  scacciata  dal  cilindro  interno  nel- 
V esterno,  il  che  dà  luogo  ad  un  innalzamento  del  livello  nel  cilindro 
esterno  e  ad  un  alti)  asso  mento  nell’  interno.  —  Il  rapporto  fra  questi 
due  spostamenti  di  livello  è  subordinato  al  rapporto  fra  lo  spazio  del 
cilindro  interno  e  lo  spazio  anulare  fra  i  due  cilindri.  E’  chiaro  che 
se  le  capacità  dei  due  spazii  sono  identiche,  saranno  identici  anche  gli 
spostamenti;  e  che  se  sono  disuguali,  e  cioè  l’area  di  sezione  del  ci¬ 
lindro  interno  è  maggiore,  od  è  minore,  dell’area  di  sezione  dello  spa¬ 
zio  anulare,  l’ascesa  dell’acqua  nel  cilindro  esterno  sarà  in  quest’ul¬ 
timo  caso  maggiore  della  discesa  nel  cilindro  interno ,  e  nel  secondo 
caso  minore.  Così  essendo,  la  quistione  che  sto  esaminando  si  riduce 
a  questa  domanda  :  quale  è  il  rapporto  più  conveniente  fra  lo  spazio 
del  cilindro  interno  e  l’anulare,  e  quindi  quali  sono  le  proporzioni  più 
convenienti  pei  due  cilindri ,  perchè  il  dislivello  dell’acqua  consenta 
la  maggiore  quantità  d’acqua  ed  il  maggior  rendimento  dell’apparato? 

La  risposta  è  facile. 

Si  faccia  per  un  istante  l’ipotesi,  assurda,  che  la  sezione  del  ci¬ 
lindro  esterno  sia  infinita;  che,  cioè,  il  cilindro  interno  peschi  in  ac¬ 
qua  senza  confini.  Caricando  il  cilindro  interno  d’aria  compressa, 
questa  ne  scaccia  una  certa  quantità  di  acqua,  la  quale,  passando  nella 
infinita  quantità  esterna,  non  ne  modifica  menomamente  il  livello-  In 
questo  caso  il  dislivello  si  produce  esclusivamente  a  spese  di  un  ab¬ 
bassamento  dell’acqua  nel  cilindro  interno.  Questa  soluzione,  assurda, 
del  problema  sarebbe  la  più  felice.  —  Se  l’acqua  esterna  non  è  infinita, 
ma  tuttavia  ha  una  sezione  grandissima  rispetto  quella  del  cilindro 
interno,  il  livello  vi  verrà  sollevato  pochissimo  ;  la  soluzione  del  pro¬ 
blema  sarà  già  meno  buona.  E  se  s’immagina  che  i  confini  di  quest’ac¬ 
qua  esterna  si  restringano  sempre  più,  Linnalzamento  del  suo  livello 
andrà  di  pari  passo  aumentando  e  la  soluzione  del  problema  facen- 
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dosi  meno  buona.  Quando  le  sezioni  del  cilindro  interno  e  del V esterno 
(spazio  anulare)  saranno  diventate  eguali,  P abbassamento  del  livello 
nel  cilindro  interno  e  l'innalzamento  nell  'esterno  saranno  tra  loro 
uguali.  Da  questo  momento,  continuando  a  restringersi  il  cilindro 
esterno ,  il  livello  avverrà  sempre  più  a  spese  deir  innalzamento  nel  ci¬ 
lindro  esterno  e  la  soluzione  del  problema  diventerà  sempre  più  cat¬ 
tiva.  Quando  la  distanza  fra  i  due  cilindri  sarà  la  minore  possibile, 
compatibilmente  colla  libertà  di  escursione  del  cilindro  interno ,  il  di¬ 
slivello  si  stabilirà  quasi  esclusivamente  a  spese  dell  innalzamento 
del  livello  nel  cilindro  esterno  e  si  avrà  allora  la  peggiore  soluzione  del 
problema. 

D’altra  parte,  è  un  problema  anche  più  importante  di  quello  del 
rendimento  quello  di  avere  un  apparato  del  minor  volume  possibile 
e  del  minor  peso  possibile  :  problema  che  non  si  può  sciogliere  che 
col  dare  il  minor  diametro  possibile  al  cilindro  esterno ,  col  quale  il  vo¬ 
lume  deir  acqua  ed  il  suo  peso,  a  parità  di  livello,  è  il  minore.  —  Nel 
mio  apparato  la  distanza  fra  i  due  cilindri  è  pochissima  :  è  di  un  cen¬ 
timetro  e  mezzo.  E’  quindi  nelle  migliori  condizioni  di  volume  e  di  peso,, 
ma  nelle  peggiori  di  rendimento.  E’  appunto  per  correggere  questo  di¬ 
fetto  che  ho  aggiunto  le  due  cassette  C  e  0’,  le  quali  costituiscono 
un  allargamento  del  cilindro  in  una  parte  indifferente  per  il  suo  peso, 
perchè  sono  fuori  del  tratto  occupato  dall’acqua  (piando  Papparato 
è  in  riposo.  Queste  due  cassette  costituiscono  uno  spazio,  nel  quale 
si  può  raccogliere  molta  dell’acqua  scacciata  dal  cilindro  interno , 
senza  che  l’innalzamento  del  livello  nel  cilindro  esterno  sia  molto 
grande  :  rappresentano  insomma  un  serbatoio,  pel  (piale  il  dislivello 
si  può  stabilire  all’incirca  in  parti  uguali  per  un  innalzamento  nel  ci¬ 
lindro  esterno  ed  un  abbassamento  nelP interno,  condizioni  che  danno 
una  soluzione  abbastanza  buona  al  problema  del  rendimento. 

La  capacità  delle  due  cassette  era  facoltativa  :  più  si  fossero  fatte 
grandi  e  maggiore  sarebbe  stato  il  rendimento  dell’apparato,  ma  an¬ 
che  l’ingombro.  Ho  dato  loro  le  dimensioni  che  mi  sono  sembrate  mi¬ 
gliori,  tenendo  nel  debito  conto  Putite  del  rendimento  ed  il  danno  del 
l’ingombro;  e  le  ho  costruite  colla  forma  che  si  vede  nella  Fig.  5,  an¬ 
ziché  occupare  tutta  la  periferia  della  bocca  del  cilindro  esterno ,  per 
far  risultare  i  due  vani  laterali  destinati  ad  accogliere  il  congegno  di 
sollevamento  del  cilindro  interno. 

Parrà  ora  al  lettore  ch’io  abbia  spese  più  parole  di  quelle  che  im¬ 
portasse  l’argomerito.  Così  feci,  perchè  appaia  come  le  forme  e  le  di¬ 
mensioni  dell’apparato  siano  studiate  e  razionali,  e  perchè  le  cose 
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dette  servono  a  dar  ragione  di  un’altra  modificazione  da  me  introdotta 
nel  cilindro  esterno ,  quella  di  una  speciale  scala  del  tubo  di  livello. 

Il  tubo  e  la  scala  di  livello.  —  Ho  dimostrato  che  quanto  più  è 
l'acqua,  tanto  maggiore  è  il  rendimento  d’aria  compressa  dell’appa¬ 
rato,  e  che  il  dislivello  nell’acqua  inerente  alla  presenza  d’aria  com¬ 
pressa,  pone  un  limite  alla  quantità  dell’acqua  ed  al  rendimento.  Sic¬ 
come  il  dislivello  è  in  rapporto  col  grado  della  compressione  dell’aria  e 
lo  misura,  così  il  limite  ch’esso  imporrà  alla  quantità  dell’acqua  va 
riera  col  grado  della  pressione  dell’aria,  ed  è  chiaro  che  il  livello  dei 
l’acqua  potrà  essere  tanto  più  alto,  quanto  più  piccola  sarà  la  com¬ 
pressione  dell’aria.  Ora  è  bene  che  chi  adopera  l’apparato  sappia  su¬ 
bito,  senza  fare  computi  e  prove  di  volta  in  volta,  quale  sia  la  massima 
quantità  d’acqua  con  cui  può  caricare  l’apparato  per  i  diversi  gradi 
eli  compressione  dell’aria  :  a  ciò  appunto  sono  destinati  il  tubo  e  la 
scala  di  livello. 

11  tubo  di  livello .  di  vetro,  è  inserito  nella  parte  più  alta  del  ci¬ 
lindro  esterno  (e  non  tiene  tutta  la  parete  del  cilindro,  come  negli  ap¬ 
parati  Waldenrurg,  (die  e  inutile)  in  corrispondenza  del  tratto  di  pa 
rete  nel  quale  avvengono  le  escursioni  del  livello  dell’acqua.  Accanto 
al  tubo  è  una  scala  con  quattro  divisioni  principali  segnate  rispetti 
veniente  dall’alto  al  basso  —  10  nini.,  20  inni.,  30  min.,  40  mm.,  —  e 
fra  queste  delle  divisioni  intermedie.  Le  divisioni  principali  indicano 
l'altezza  alla  quale  deve  giungere  l’acqua  perchè  il  rendimento  del¬ 
l’apparato  sia  il  massimo,  alle  diverse  pressioni,  rispettivamente,  di 
IO,  20,  30  e  40  millimetri  di  mercurio.  Quando,  ad  esempio,  si  vuol 
comprimere  l’aria  a  30  nini.  Hg.,  il  livello  dell’acqua  deve  essere  alla 
divisione  30  mm.  ;  in  caso  contrario,  se  oltrepassa  questa  divisione, 
trabocca  poi  quando  si  comprime  l’aria,  e  se  sta  sotto,  l’apparato 
rende  meno,  è  utilizzato  meno  di  quel  che  potrebbe  essere. 

La  comunicazione  fra  la  camera  d’aria  e  l’esterno.  —  Si  potrebbe 
stabilire  nel  modo  più  semplice  con  un  brevi1  tubo  di  zinco,  piegato 
ad  angolo  retto,  inserito  sul  fondo  del  cilindro  interno ,  ed  al  cui  e 
stremo  libero  si  innesti  il  tubo  di  gomma  che  termina  al  bocchino-ru¬ 
binetto,  o  alla  maschera,  od  a  quel  qualsisia  congegno  col  quale  l’ am¬ 
malato  respira.  Ma  questa  maniera  di  comunicazione  non  è  senza  qual 
che  inconveniente.  Il  tubo  di  comunicazione ,  in  questo  caso,  segue 
i  movimenti  del  cilindro  interno  col  quale  fa  corpo  ;  s’innalza  e  s’ab¬ 
bassa  con  lui.  Il  che  richiede  un  tubo  di  gomma  (di  raccordo  col  boc- 
chino-robinetto)  relativamente  lungo.  Inoltre  pel  variare  continuo* 
della  distanza  fra  ammalato  e  tubo  di  comunicazione  nelle  escursioni 
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del  cilindro  interno  n  e  viene  che,  o  l’ammalato  è  costretto  a  cambiare 
spesso  di  posizione,  il  che  è  incomodo  principalmente  se  Pammalafo 
è  obbligato  a  letto,  oppure  che  il  tubo  di  gomma,  massime  se  non  è  af¬ 
fatto  nuovo,  faccia  delle  pieghe  che  ne  restringono  o  ne  occludono  il 
lume-  Non  sono  grandi  inconvenienti,  ma  rammalato  li  avverte,  e 
qualche  voUa  ne  è  posto  in  imbarazzo,  e  trattandosi  di  un  metodo  di 
cura,  la  cui  volgarizzazione  incontra  molte  difficoltà,  non  è,  penso, 
eccessiva  cura  quella  di  togliere  tutto  ciò  che  nell’apparato  può  essere1 
incomodo  o  anche  semplicemente  fastidioso.  Nel  mio  apparato  la  co¬ 
municazione  della  camera  (Varia  coli  esterno,  e  stabilita  da  un  tubo 
(di  lamiera  di  zinco)  T,  Fig.  2,  della  luce  di  circa  millimetri  18,  in 
forma  di  lettera  F.  Questo  tubo  ad  F,  parte  dal  punto  più  alto  della 
camera  (ion  ia,  corre  verticalmente  in  basso,  secondo  l'asse  delPappa- 
rato,  attraversa  il  controfondo,  ne  raggiunge  la  base  e  la  segue  dopo 
essersi  piegato  ad  angolo  retto  fino  alla  periferia,  da  dove,  piegandosi 
ancora  una  volta  ad  angolo  retto,  volge  in  alto  tenendosi  alla  distanza 
di  pochi  millimetri  dalla  parete  del  cilindro  esterno  e  ad  essa  paral¬ 
lelo  ;  attraversa  una  delle  cassette-serbatoio  che  incontra  sul  cammino 
0,  (Fig.  2),  obliquando  un  poco  alPiiifuori,  emerge  dalla  copertura 
fìssa  della  cassetta,  si  piega  quasi  subito  un’ultima  volta  ad  angolo 
retto,  dirigendosi  per  circa  10  centimetri  all’infuori,  e  termina  a  por 
tagomma  per  dare  inserzione  al  tubo  di  gomma  che  raccorda  Pappa- 
rato  al  congegno  di  respirazione. 

Sul  suo  percorso  il  tubo  T,  dà  inserzione  ad  un  robinetto  R'  e  ad 
una  chiavetta  V  (Fig.  2).  Il  robinetto  sta  subito  sotto  la  cassetta  ser¬ 
batoio  (C’)  a  comoda  portata  della  mano  di  chi  adopera  Papparato,  e 
serve  ad  introdurre  nell’apparato  l’aria  od  il  gas  di  cui  lo  si  vuol  ca¬ 
ricare,  non  che  a  scaricarlo  dopo  le  manovre  di  espirazione.  La  chia¬ 
vetta  V,  sta  nel  punto  più  declive  della  tuberia,  cioè  nell’angolo  fra 
la  base  e  la  parete  del  cilindro  esterno ,  ed  è  destinata  a  svuotare  l'ac¬ 
qua  di  condensazione  che  si  raccoglie  nel  tubo  T  dopo  molte  manovre 
espiratorie,  o  quella  che  vi  fosse  accidentalmente  penetrata  per  qual¬ 
che  falsa  manovra. 

//  robinetto  di  scarico  dell'acqua .  —  E’  inserito  alla  parte  più  de- 
(  live  del  cilindro  esterno  (R)  ;  vi  si  innesta,  perchè  lo  scarico  sia  pos¬ 
sibile  in  un  altro  recipiente,  lo  stesso  tubo  di  gomma  che  raccorda 
l’apparato, ’  durante  le  manovre,  col  congegno  di  respirazione  tenuto 
dall’ammalato. 

Guide  del  cilindro  interno.  —  Sono  due  guide,  due  guaine  tabulari, 
di  lamiera  di  zinco,  finestrate  per  tutta  la  loro  lunghezza  e  saldate  ver- 
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ticalmente  sulla  parete  del  rii i miro  esterno,  in  corrispondenza  dei  vani 
lasciati  per  ciascun  lato  dell’ apparato  dalle  cassette  serbatoio.  Dirò 
più  innanzi  a  che  sono  destinate. 

Jl  cilindro  interno 

11  diametro .  —  E'  ciò  che  ha  di  più  importante. 

I  miei  apparati  semplici  sono  di  due  dimensioni  diverse,  come  ho 
già  detto.  I  più  grandi  hanno  il  riandrò  interno  del  diametro  di  metri 
0,306.  i  più  piccoli  di  metri  0,25.  Ho  stabilito  queste  due  misure  con 
un  semplicissimo  calcolo  allo  scopo  di  rendere  facile  e  pronto  il  com¬ 
puto  dei  pesi  da  adoperare  per  ottenere  le  diverse  pressioni  die  oc 
corrono- 

TI  calcolo  è  questo  : 

E'  il  rili  udrò  interno  che  comprime  Paria  contenutavi.  La  misura 
della  compressione  è  in  ragione  del  peso  del  cilindro  e  dei  pesi  che  si 
pongono  sul  suo  fondo,  e  questo  s'intende  facilmente.  Ma  è  anche  in 
ragione  dell’area  della  superficie  comprimente,  che  è  il  suo  fondo  :  e 
questo  conviene  dimostrarlo. 

Quando  il  cilindro  interno ,  dopo  essere  stato  innalzato  è  abbando¬ 
nato  a  se,  tende  a  discendere  pel  suo  peso.  Alla  libera  discesa  però 
del  cilindro  interno  s’oppone,  fin  da  principio,  la  tensione  dell’aria 
raccolta  nella  camera  d’aria  chiusa  :  se  non  che  questa  tensione  la 
quale,  da  principio,  è  quella  stessa  delPatmosfera  esterna,  non  può 
far  equilibrio  all’atmosfera  esterna  che  grava  sul  cilindro  ed  al  peso 
del  cilindro  insieme.  Ed  il  cilindro  discende.  Discendendo,  impiccolisce 
lo  spazio  della  camera  d’aria ,  vi  condensa  l’aria,  ne  aumenta  la  ten¬ 
sione,  finche  giunge  un  momento  in  cui  quest’ ultima  è  sufficiente  a 
far  equilibrio  all'atmosfera  esterna  ed  al  peso  del  cilindro  interno  : 
questo  s'arresta  e  l’aria  è  compressa  nel  grado  voluto. 

E  noto  che  la  tensione  dell’aria  in  un  punto  qualunque  del  Patino 
sfera  (e  quindi  la  sua  pressione)  è  dovuta  a!  peso  della  massa  d’aria 
che  le  sta  sopra,  e  che  la  colonna  d'aria  che  sta  sopra  un  metro  qua¬ 
drato  di  superfìcie  al  livello  del  mare,  pesa  circa  chilogrammi  10,330; 
e  su  mezzo  metro  quadrato  pesa  chilogrammi  5,165,  eec. 

Sulla  vòlta  del  cilindro  interno  dell’apparato  pneumatico  (si  pre¬ 
scinda  pel  momento  dal  peso  proprio  del  cilindro  e  si  consideri  questo 
come  non  /tesante)  sta  e  grava  hi  colonna  di  atmosfera  che  ha  per 
base  il  fondo  del  cilindro  stesso  :  se  questo  fondo  avrà  l’area  di  un 
metro  quadrato,  la  colonna  d’aria,  graverà  sul  cilindro  come  10,330 
chilogrammi;  se  avrà  l’area  di  mezzo  metro  quadrato,  peserà  chilo 
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grammi  5,165,  e  meno,  se  l’area  sarà  minore  di  un  mezzo  metro  qua 
(irato.  L’aria  contenutavi  vi  sarà  sempre  alla  pressione  dell  atmosfera 
die  le  sta  sopra,  alla  pressione,  cioè  di  un’atmosfera .  —  Questa  pres¬ 
sione  si  può  aumentare  colPaumentare  il  peso  che  grava  sul  fondo  del 
cilindro  interno ,  sovrapponendo  dei  pesi,  poiché  non  si  può  aggiun¬ 
gere  dell’altra  aria.  E’  chiaro  che,  se  si  vorrà  aumentare  di  una  nuova 
atmosfera  la  pressione  della  camera  d’aria  dell’apparato,  il  peso  che 
si  dovrà  aggiungere  sarà  di  10,330  chilogrammi,  se  il  fondo  del  cilindro 
interno  avrà  un’area  di  un  metro  quadrato,  di  chilogrammi  5,1 6.  >,  se  la 
sua  area  sarà  di  mezzo  metro  quadrato,  e  così  di  seguito  :  ed  è  anche 
chiaro  (die,  se  l’area  sarà  di  mezzo  metro  quadrato  e  vi  si  porranno 
10.330  chilogrammi  di  pesi,  la  pressione  dell’aria  nel  suo  interno  au¬ 
menterà  non  di  una ,  ma  di  due  atmosfere. 

Tì  grado  della  compressione  adunque  dell’aria  contenuta  nel  cilindro 
interno  è  subordinato  al  peso  del  cilindro  ed  all’area  del  suo  fondo. 

Ciò  essendo,  io  mi  sono  posto  il  problema  di  conoscere  quale  area 
debba  avere  il  fondo  del  cilindro  interno ,  perchè  l’unità  di  peso,  il 
chilogrammo,  vi  aumenti  la  pressione  dell’aria  di  una  quantità  di 

pressione,  il  millimetro  di  mercurio. 

La  pressione  atmosferica  è  misurata  da  una  colonna  di  mercurio 
alta  760  millimetri.  Se  in  un  apparato  pneumatico,  il  quale  abbia  il 
cilindro  interno  della  sezione  di  un  metro  quadrato  di  area,  bisogna 
porre  10,330  chilogrammi  per  comprimervi  l’area  ad  una  atmosfera, 
ad  una  pressione  cioè  di  760  millimetri  Hg,  per  ottenervi  la  pressione 
di  un  millimetro  Hg,  bisognerà  porvi  la  setteeentosessantesima  parte 
di  10,330  chilogrammi,  ossia  chilogrammi  13,59.  Ponendo  dunque 
13,59  chilogrammi  su  di  un  simile  apparato,  vi  si  comprimerà  l’aria 
di  un  millimetro  Hg  :  ma  se  invece  di  13,59  chilogrammi,  vi  si  porrà 
un  solo  chilogrammo,  ossia  un  po’  meno  della  tredicesima  parte  di 
13,59  chilogrammi,  allora  perchè  la  pressione  dell’aria  aumenti  di  un 
millimetro  Hg  occorrerà,  evidentemente,  che  l’area  del  fondo,  che  si 
è  supposta  di  un  metro  quadrato,  subisca  una  identica  riduzione,  di¬ 
venti  cioè  la  tredicesima  parte  circa  di  un  metro  quadrato,  e  più  pre¬ 
cisamente  diventi  un  metro  quadrato  diviso  per  13,59.  Sia  cioè,  ese¬ 
guendo  la  divisione,  di  metri  quadrati  0,0736,  ed  il  cilindro  abbia  un 
diametro,  essendo  circolare  la  forma  della  sua  sezione  e  traducendo 

la  nota  formula  tu  di  metri  0,  306. 

Io  ho  dato  adunque  al  cilindro  interno  dei  miei  apparati  il  dia¬ 
metro  di  306  millimetri  :  il  che  fa  sì  che  la  pressione  dell’aria  vi  au 
menta  di  un  millimetro  Hg  per  ogni  chilogrammo  che  si  pone  sul  suo 
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fondo  ;  e,  quando  si  vuol  preparare  Lapparato  per  le  manovre  con  1  aria 
rarefatta,  vi  diminuisce  di  un  millimetro  per  ogni  chilogrammo  ag¬ 
giunto  alla  forza  che  tende  a  sollevare  il  cilindro,  nella  maniera  che 
dirò  più  avanti. 

Le  dimensioni  così  trovate  sono  piuttosto  ragguardevoli  e  Lappa 
rato  è  forse  un  po’  voluminoso  e  pesante  per  i  casi  nei  quali  occorre 
tenerlo  in  abitazioni  private  e  magari  cambiargli  spesso  di  posto,  tra¬ 
sportarlo  da  una  casa  all’altra  o  farlo  viaggiare.  Gli  apparati  di  que¬ 
ste  misure  sono  convenienti  per  ospedali,  istituti  ecc.  ;  ma  mi  paiono 
incomodi  per  buso  della  pratica  a  domicilio.  Per  questo  motivo  io 
faccio  costruire  anche  apparati  di  dimensioni  sensibilmente  ridotte, 
nei  quali,  come  nel  grande  modello,  stanno  fra  loro  in  un  determinato 

rapporto  il  diametro  del  cilindro  interno ,  i  pesi  e  le  pressioni. 

Questi  apparati  di  piccolo  modello  hanno  il  cilindro  interno  del 
diametro  di  247  millimetri  ;  è  il  diametro  che  mi  parve  più  conveniente, 
per  esperienza.  Il  peso  necessario  per  produrvi  la  pressione  di  un  mil¬ 
limetro  Hg,  è  di  638  grammi  ;  è  facile  dimostrarlo  con  un  calcolo  ana¬ 
logo  a  quello  che  serve  a  stabilire  il  diametro  del  cilindro  interno 
dell’apparato  di  grande  modello.  Infatti,  essendo  il  diametro  del  ci¬ 
lindro  interno  di  247  millimetri  (per  la  nota  forinola  tt  (~)q,  l’area 
del  suo  fondo  è  di  metri  quadrati  0.047.  Si  è  visto  che  per  un  cilindro 
interno  col  fondo  avente  l’area  di  un  metro  quadrato  occorrono  13,59 
chilogrammi  per  aumentarvi  di  un  millimetro  Hg  la  pressione  dell’a 
ria.  per  un’area  di  metri  q.  0,047,  che  è  circa  21,3  volte  più  piccola  di 
un  metro  quadrato,  occorrerà  un  peso  che  sia  circa  21,3  volte  più  pic¬ 
colo  di  13,59  chilogrammi,  ossia  un  peso  di  chilogrammi  0,638. 

Nel  grande  modello  il  computo  dei  pesi  necessari  per  ottenere  de¬ 
terminate  compressioni  è  facile  :  occorrono  tanti  chilogrammi  quanti 
sono  i  millimetri  di  mercurio  della  pressione  che  si  vuole  stabilire. 
Assai  meno  facile  è  invece  per  il  piccolo  modello  per  essere  una  cifra 
I  rotta,  cioè  chilog.  0,638,  il  peso  corrispondente  al  millimetro  di  pres- 
ì  sione.  Per  evitare  questa  difficoltà,  i  pesi  in  ambedue  gli  apparati 
\  sono  foggiati  a  multipli,  di  un  chilogrammo  nel  gran  modello  e  di 
j  638  grammi  nel  piccolo. 

Ambedue  gli  apparati  sono  provveduti  dei  pesi  sufficienti  per  34 
millimetri  Hg,  divisi  nei  seguenti  gruppi  di  unità  :  due  pesi  da  dieci 
unità  ciascuno  (10  chilogrammi  pel  grande  modello  e  6,38  chilogrammi 
]  pel  piccolo),  due  pesi  di  cinque  unità  (chilogrammi  5  per  il  grande 
i  modello  e  3,19  pel  piccolo)  e  due  pesi  di  due  unità  ciascuno  (chilo- 
;  grammi  2  pel  grande  modello  e  chilogrammi  1,276  per  il  piccolo)  :  ‘n 
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totale  34  chilogrammi  pel  grande  modello,  divisi  di  10  —  •  >  —  -  chilo¬ 
grammi,  segnati  rispettivamente  collo  cifre  10  —  5  —  3  {unità)  ;  ed  il 
piccolo  di  21,663  chilogrammi,  divisi  in  pesi  di  6,68  —  3,19  —  1,276 
chilogrammi  pure  segnati  rispettivamente  colle  cifre  10  —  5  —  2  [uni¬ 
tà).  Per  preparare  l’aria  a  quei  gradi  di  pressione  che  si  desiderano,  si 
deve  fare  astrazione  del  valore  assoluto  in  chilogrammi  dei  diversi  pesi 
ma  badare  solo  alla  cifra  delle  unità  scrìtta  su  ciascun  peso  e  calco¬ 
lare  che  a  ciascuna  di  queste  unità  corrisponde  un  millimetro  di  mer¬ 
curio  di  pressione  :  in  ciascuno  dei  due  apparati,  ad  esempio,  la  pres¬ 
sione  di  27  —  15  —  9,  ecc.,  millimetri  di  mercùrio,  sono  prodotte  27 
— 15  —  9  unità  di  peso  del  rispettivo  apparato. 

La  taratura  del  cilindro  interno .  —  Nel  computo  dei  pesi  per  le 
pressioni  si  deve  tener  conto  anche  del  peso  del  cilindro  interno ,  per- 

JL 

che  qualunque  sia  la  maniera  e  il  grado  della  pressione  a  cui  si  vuol 
portare  Paria,  il  cilindro,  abbandonato  a  sè,  tende  sempre  a  compri¬ 
merla,  e  perciò  la  sua  azione  si  somma  a  quella  dei  pesi  caricativi 
(piando  si  prepara  Paria  compressa,  paralizza,  quando  si  prepara  Pa¬ 
ria  rarefatta,  una  parte  di  peso  destinato  ad  innalzare  il  cilindro.  Nel 
primo  caso  il  grado  della  compressione  è  determinato  dal  peso  del 
cilindro  sommato  ai  pesi  aggiuntivi;  nel  secondo  caso  la  rarefazione 
è  in  ragione  dei  pesi  messi  in  opera  sottrattone  il  peso  del  cilindro. 

Oltre  il  peso  del  cilindro  interno,  v’è  un  altro  elemento  di  cui  bi¬ 
sogna  tener  conto  nel  computo  dei  pesi.  Il  cilindro  interno  è  animato 
da  un  congegno,  che  descriverò  più  avanti,  di  ruote  dentate  i  cui  al¬ 
beri  girano  su  cuscinetti  metallici  ;  d’onde  un  attrito.  Inoltre  è  tenuto 
diritto,  nelle  sue  escursioni,  da  rotelle  e  da  aste,  come  dirò  fra  poco, 
le  quali  pure  sono  causa  di  attriti;  questi  attriti  sminuiscono  l’in¬ 
fluenza  del  peso  del  cilindro  interno. 

Nei  miei  apparati  Pintluenza  del  peso  e  degli  attriti  insieme,  è  ta¬ 
rata  sperimentalmente  ed  è  scritta  espressa  in  unità  di  pressione, 
sulla  parte  alta  della  fronte  del  cilindro  interno.  Occorre  appena  dire, 
che  il  calcolo  di  questa  cifra  è  fatta  in  base  al  valore  delle  unità  di 
peso  proprie  per  ciascuno  dei  due  modelli  di  cui  ho  già  tenuto  pa¬ 
rola  :  vale  a  dire  per  chilogrammi  nel  grande  modello,  e  per  unità  di 
638  grammi  nel  piccolo.  Le  cifre  oscillano  fra  6  millimetri  Hg  pel  pic¬ 
colo  modello,  e  10  millimetri  Hg  pel  modello  grande.  Quando  un  mio 
apparato,  ad  esempio,  reca  sul  cilindro  interno  l'indicazione  «  7  min.  », 
si  deve  intendere  che  Fazione  comprimente  del  cilindro,  quale  risulta 
dall’azione  combinata  del  suo  peso  e  degli  attriti,  è  tale  per  cui  Furia¬ 
ne  è  compressa  a  7  millimetri  Hg  ;  e  cioè  di  7  chilogrammi  se  si  tratta 
di  un  grande  modello,  ed  è  di  7  volte  638  grammi,  ossia  4,466  chilo- 
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grammi,  so  si  tratta  <li  un  piccolo  modello.  So  con  un  tale  apparato,  ili 
«■rande  o  piccolo  modello  ugualmente,  si  vuol  preparare  aria  a  30  mil¬ 
limetri  Ilg  di  sovrapressione,  bisogna  porre  23  unità  di  peso  sul  ci¬ 
lindro  interno  (23  +  7  =  30),  e  se  si  vuol  preparare  aria  rarefatta,  bi¬ 
sogna  mettere  in  azione  37  unità  di  peso  (37  —  7  =  30). 

Badisi  die  queste  cifre  sono  esatte  quando  l’apparato  è  ben  tenuto  : 
ognuno  intende  facilmente  che  in  un  apparato  sporco,  cogli  assi  delle 
ruote  arruginiti  od  in  qualsisia  modo  deteriorati,  l’attrito  deve  au¬ 
mentare  e  la  cifra  della  taratura  scritta  sul  cilindro  interno ,  essere 
qualche  poco  inesatta. 

Il  fondo.  —  Le  due  cassette  C  e  0’  del  cilindro  esterno  sono,  come 
dissi,  coperte  affinché  il  polviscolo  atmosferico  non  cada  nell’interno 
dell’apparato.  Fra  questa  copertura  però  e  la  parete  del  cilindro  in¬ 
terno  esiste  un  certo  spazio  perchè  quest’ultimo  possa  avere  piena  li¬ 
bertà  di  movimento  :  a  completare  la  copertura  anche  di  questo  spazio 
anulare,  la  parte  più  alta  del  cilindro  interno  porta  un’aletta  circolare 
(veggasi  a  a  Fig.  2),  la  quale,  quando  l’apparato  non  funziona,  ap¬ 
poggia  sulla  copertura  del  cilindro  esterno  e  lo  chiude  completamente. 


Il  fondo  del  cilindro  ester¬ 
no  poi,  perchè  non  cadano  ac¬ 
cidentalmente  i  pesi  che  vi  si 
pongono,  è  munito  di  un  alto 

orlo  circolare,  oo  Fig.  2. 

Da  ultimo,  per  assicurare 
un  facile  scorrimento  del  ci¬ 
lindro  interno  nelle  sue  escur¬ 
sioni,  tre  rotelle  rivestite  di 
gomma  elastica  sono  fissate  al 

I  ~ 

i  suo  margine  inferiore,  r,  Fig. 

!  2,  ed  altre  tre  simili,  r\  Fig.  2 
sono  fissate  sulla  base  delle  cas¬ 
sette,  in  modo  da  essere  quasi  a 
J  contatto  del  cilindro  inferno. 

Le  guide  del  cilindro  in¬ 
tento  e  la  loro  scala.  • —  Dal 
)  fondo  del  cilindro  interno,  in 
)  corrispondenza  dei  punti  estre¬ 
mi  di  un  diametro,  si  spiccano 
)  verticali  (vedi  Figure  3  e  4  A  s), 
dirigendosi  in  basso,  due  aste 


Fig.  3.  -  Schema  del  cilindro  interno.  —  Oi,  parete¬ 
laterale  del  cilindro  ;  —  F,  fondo  ;  —  as,  aste  che 
scorrono  nelle  guide  del  cilindro  esterno  ;  —  b.  bracci 
terminali  delle  aste  ai  quali  si  attaccano  le  catene 
metalliche  G  ;  —  f,  foia  delle  aste  nei  quali  si  avvi¬ 
tano  i  bottoni  di  arresto  Vi. 


le  quali  corrono  parallele  alla  parete  del  cilindro  fino  alla  base  dell’ap 
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parato,  entro  due  guide  di  zinco  fissate  sulla  faccia  esterna  della  pa¬ 
rete  del  cilindro  esterno ,  in  quel  tratto  di  quest’nltima  che  cade  nei 
vani  fra  le  due  cassette-serbatoi  (vedi  Fig.  5,  g  g). 


Dalla  estremità  inferiore  delle  due  aste  si  stacca,  in  direzione  nor¬ 
male  alla  superfìcie  de’  cilindri ,  un  breve  braccio  b  (Fig.  3),  al  quale 
si  attacca  una  catena  metallica  G,  che  sale  verticalmente  e  finisce  ni 
congegno  motore.  E’  per  queste  catene  e  le  due  aste  che  il  detto  conge¬ 
gno  muove  il  cilindro  interno.  Le  due  guaine  di  zinco  poi  che  accolgono 
e  guidano  le  aste,  hanno  su  tutta  la  loro  lunghezza. e  nella  parte  volta 
al L esterno,  una  finestra  nella  quale  scorre  il  braccio  terminale  delle 
aste  nelle  escursioni  del  cilindro  interno.  Infine  nella  parte  più  alta 
del  cilindro  esterno ,  appena  sotto  le  cassette  ed  il  congegno  motore, 
accanto  alle  guide,  è  solidamente  fissata,  come  mostra  la  Fig.  4,  A  r, 
una  breve  sbarra  di  ferro  che  si  porta  avanti  e  trasversalmente  alle 
aste  ed  alle  guide  ;  questa  sbarra  costituisce  un  arresto  alla  corsa  ascen¬ 
dente  del  cilindro  interno  :  contro  di  essa  va  infatti  ad  urtare  ed  a 


trovare  ur.  ostacolo  di  arresto,  il  braccio  terminale  delle  aste  del  cilin¬ 
dro  per  il  che  diventa  impossibile  un  ulteriore  innalzamento  di  questo* 
Accanto  alle  due  guide,  verso  la  loro  metà  inferiore,  è  scritta  sulla 
parete  del  cilindro  esterno  una  scala  il  cui  scopo,  analogo  a.  quello 
dello  scala  del  tubo  di  livello  dell’acqua,  è  di  fornire  i  dati  per  otte¬ 
nere  dall’apparato  il  maggior  utile  possibile  nelle  manovre  di  aria  ra¬ 
refatta.  Ecco  brevemente  in  qual  modo. 

Nelle  manovre  coll’aria  rarefatta  l’utilizzazione  dell’apparato  è,  af¬ 
fatto  identicamente  a  quanto  sta  per  le  manovre  dell’aria  compressa, 
tanto  più  grande,  quanto  maggiore  è  la  parte  immersa  di  cilindro  in¬ 
terne,  ossia,  quanto  più  alto  è  il  livello  delLacqua. 

Il  che  s’intende  facilmente  coll’ analizzare  il  meccanismo  della  pre¬ 
parazione  dell’apparato  per  l’aria  rarefatta  e  quello  delle  relative 


manovre. 

Quando  l’apparato  è  in  riposo,  nella  camera  d’aria  v’è  la  pressione 
atmosferica.  Re  allora  gli  si  applicano  dei  pesi  che  superino  quello  del 
cilindro  interno  ed  in  una  maniera  tale,  che  indicherò  più  avanti,  per 
cui  questo  sia  sollecitato  a  salire,  il  cilindro  salirà,  aumenterà  la  ca¬ 
pacità  della  camera  d’aria  e  l’aria  vi  si  diraderà  e  diminuirà  di  ten¬ 
sione.  Nel  momento  in  cui  l’aria  si  sarà  tanto  diradata  da  farsi  equi¬ 
librio,  da  una  parte  la  pressione  atmosferica  esterna  ed  il  peso  proprio 
del  cilindro  che  tendono  ad  abbassarlo,  e  dall’altra  la  diminuita  pres¬ 
sione  interna  e  l’azione  dei  pesi  applicati  che  tendono  ad  innalzarlo,  il 
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cilindro  si  arresterà  e  l'aria  vi  sarà  rarefatta,  non  occorre  dimostrarle, 
in  ragione  della  quantità  dei  pesi  posti  in  azione. 

Se  in  questo  stato  di  equilibrio  un  ammalato,  espirando,  manda  aria 
nel  cilindro  interno ,  questa  arrivandovi  ad  una  pressione  che  è  poco 
superiore  alla  atmosferica  ordinaria,  vi  innalzerà  lievemente  la  pres 
sione,  rompendo  le  condizioni  di  equilibrio,  ed  il  cilindro  ascenderà 
qualche  poco,  arrestandosi  di  nuovo  quando  tutta  Paria  contenutavi, 
quella  cioè  espirata  e  quella  che  v’era  prima,  abbiano  nuovamente  ria- 
sunto  quel  grado  di  decompressione  che  è  necessario  alPequilibrio.  E 
continuando  l'ammalato  ad  espirare,  a  ciascuna  espirazione  il  cilindro 
si  innalzerà.  Quando  il  cilindro  sia  tutto  pieno,  avrà  raggiunto  Pestre 
mo  della  sua  corsa  ascendente  (e  fra  poco  dirò  come  vi  sia  un  conge¬ 
gno  che  appunto  stabilisce  questo  estremo),  il  cilindro  s'arresta,  defi¬ 
nitivamente  e  la  manovra  è  terminata. 

Il  cilindro  salendo  emerge  dall’acqua,  e  perciò  è  chiaro  che  quanto 
più  grande  è  la  porzione  di  essi  che  può,  nella  manovra,  emergere, 
tanto  maggiore  sarà  la  quantità  delParia  espirata  ;  in  altre  parole, 
(pianto  più  grande  sarà  la  porzione  di  cilindro  immersa  al  principio 
della  manovra,  e  quindi  quanto  più  sarà  P acqua,  tanto  più  utilizza¬ 
bile  sarà  Papparato. 

Conviene  adunque  che  Pacqua  arrivi  quanto  più  alto  è  possibile. 
rAncae  qui  però  vi  hanno  limiti.  Infatti,  quando  l'apparato  è  carico 
per  Paria  rarefatta,  si  stabilisce,  analogamente  ed  inversamente  a 
quanto  succede  per  Paria  compressa,  un  dislivello  nell’acqua  fra  il 
cilindro  interno  e  lo  spazio  anulare  fra  questo  e  P esterno  :  Pacqua 
s'innalza  nel  primo  e  s’abbassa  nel  secondo.  Bisogna  evitare  che  Pac¬ 
qua  s'innalzi  tanto  nel  cilindro  interno  da  superare  lo  sbocco  supe- 
i  riore  del  dotto  T  (Fig.  2)  di  comunicazione  fra  la  camera  d’aria  e 
l'ambiente  esterno,  ove  non  vi  penetri  occludendolo  e  rendendo  poi  im 
I  possibile  la.  successiva  manovra. 

Qui  però,  a  differenza  di  quanto  accade  per  Paria  compressa  e  pei 
i  gli  stessi  motivi  che,  parlando  di  quest 'ultima,  ho  esposto  minuta 
niente,  il  dislivello  si  stabilisce  quasi  esclusivamente  a  spese  dell’ab¬ 
bassamento  dell’acqua  nel  cilindro  esterno ,  a  motivo  della  forte  pre¬ 
ponderanza  d’area  della  sezione  del  cilindro  interno  sulla  sezione  dello 
*  spazio  anulare.  Il  che  ha  per  conseguenza  che,  non  solo  l'acqua  può  es¬ 
sere  tenuta  molto  alta  anche  per  forti  decompressioni  delParia,  ma 
che  le  differenze  di  innalzamento  delPacqua  nel  cilindro  interno  nei  di 
versi  gradi  di  decompressione  sono  piccolissime,  cosicché  non  esiste 
in  questo  caso  il  bisogno  di  una  scala  dei  livelli  analoga  a  quella  che 
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invece  è  necessaria  per  ricavare  dall’ apparato  il  maggior  utile  nell  a  - 

lestimento  per  le  manovre  col  Paria  compressa. 

Nei  miei  apparati  pei  gradi  di  decompressione  massima  osati  in  te 
rapia  Tarpila  può  giungere  vicino  alle  cassette  del  cilindro  esterno 
senza  pericolo  che  invada  il  tubo  di  comunicazione  della  camera  d’a 
ria  :  questo  punto  è  indicato  sulla  scala  di  livello  con  una  lettera  R. 
di  color  rosso.  Quando  Tapparato  non  serve  che  alle  manovre  d’aria 
rarefatta,  qualunque  sia  la  decompressione,  l’acqua  può  e  deve  arri¬ 
vare  tino  a  questo  punto,  perche  il  rendimento  sia  il  maggiore  possibile. 

Raramente  però  Tapparato  serve  soltanto  per  manovre  d’aria  rare¬ 
fatta,  Nelle  comunità,  negli  ospedali,  ecc.,  non  solo  un  apparato  serve 
a  diversi  ammalati  e  per  diverse  manovre,  ma  anche  trattandosi  di 
un  solo  ammalato  è  raro  il  caso  che  questi  non  debba  alternare  delle 
manovre  d'aria  compressa  a  quelle  di  aria  rarefatta.  Ora  è  solo  per 
una  rara  combinazione  che  T’acqua  sia  alla  più  utile  altezza  per  am¬ 
bedue  le  manovre;  d’ordinario  si  dà  il  caso  opposto;  e  poiché  sarebbe 
troppo  incomodo  cambiare  la  quantità  dell’acqua  a  ciascuna  manovra 
per  adattarne  l’altezza,  è  necessità  che  una  delle  due  sia  eseguita  es¬ 
sendo  Tapparato  in  condizioni  poco  favorevoli  di  rendimento.  Questo  è 
un  inconveniente  di  poco  conto  e  d’altronde  irrimediabile  :  ma  ve  n’ha 
un  altro  assai  maggiore. 

Le  diverse  compressioni  d’aria  esigono  altezze  minori  dell' acqua  delie 
rarefazioni,  ed  ho  già  detto  il  perchè.  Sono  adunque  le  manovre  d’aria 
rarefatta  che  nel  maggior  numero  dei  casi  si  è  costretti  ad  eseguire  in 
condizioni  sfavorevoli.  Nel  maggior  numero  dei  casi  cioè  si  è  costretti 
ad  eseguire  queste  manovre  con  poca  acqua.  In  questi  casi  deve  acca¬ 
dere  che  il  cilindro  emerga  presto,  prima  che  i  pesi  che  lo  innalzano 
abbiano  toccato  terra  :  che  l’aria  v’entri  subito  in  grande  quantità  dal¬ 
l’apertura  inferiore  fattasi  beante  ;  che  improvvisamente  vi  cada  la  de¬ 
compressione  e  che  perciò  i  pesi,  mancando  loro  d'un  tratto  il  lavoro 
che  loro  incombe,  il  lavoro  di  intrattenere  la  decompressione  nella  ca¬ 
mera  d’aria  chiusa,  precipitino  a  terra  balzando  il  cilindro  in  alto  con 
violenza.  Accidente  che,  mentre  è  di  sorpresa  spiacevole  all’ammalato, 
è  facilmente  causa  di  guasti  nell’apparato. 

Perchè  ciò  non  accada,  occorre  che  un  qualche  congegno  dì  arresto 
trattenga  sempre  nell’acqua  il  cilindro  interno  e  gli  impedisca  di  emer¬ 
gere  ;  e  siccome  la  pressione  dell’aria  nelle  manovre  di  aria  compressa 
può  essere  di  gradi  diversi  e  perciò  l’acqua  essere  a  diverse  altezze, 
occorre  che  il  congegno  possa  arrestare  il  cilindro  interno  a  queste 
altezze  diverse. 
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A  questo  scopo  il  mio  apparato  e  munito  del  congegno  d’arresto  che 
ora  descrivo  : 

Xella  metà  inferiore  delle  aste  del  cilindro  interno  sono  praticati 
dei  fori  a  piccole  ed  uguali  distanze  fra  loro,  nei  quali  può  essere  in¬ 
trodotto  a  vite  un  bottone  V  i  (Fig.  3  e  4)  facendone  passare  l’asticina 
per  la  finestra  F  (Fig.  4)  delle  guaine  di  zinco  Gel  che  guidano  le  aste 
As.  Inoltre  nella  parte  più  alta  della  parete  del  cilindro  esterno ,  dove 
sono  le  cassette,  è  solidamente  fissata  una  piccola  sbarra  di  ferro  A  r, 
la  quale  dalla  parete  del  cilin¬ 


dro  si  porta  davanti  la  guaina 
Gd  in  direzione  trasversale. 
Contro  questa  sbarra  vengono 
ad  urtare  da  ciascun  lato  del¬ 
l’apparato  i  bottoni  V  i  quando 
i!  cilindro  sia  salito  alla  voluta 
altezza  :  la  sbarra  costituisce 
così  un  arresto  del  cilindro  in 
tento ,  nelle  sue  ascese.  Potendo 
i  bottoni  V  i  essere  introdotti 
a  diversa  altezza,  pei  diversi 
fori,  nelle  aste  del  cilindro  in¬ 
terno,  questo  può  così  essere  ar¬ 
restato  nelle  sue  ascese  in  di- 


Fig.  4.  -  Disegno  schematico  della  sezione  dì  un’asta 
del  cilindro  interno  colla  guaina  del  cilindro  esterno 

che  la  racchiude,  il  bottone  e  la  sbarra  di  arresto. _ 

Ce,  parete  del  cilindro  esterno  ;  —  Ar,  sbarra  di'ar- 
resto  ;  —  Gd,  guaina  del  cilindro  esterno  ;  —  F  fi¬ 
nestra  della  guaina  per  la  quale  passa  l’asta’ del 
bottone  di  arresto  Vi,  nonché  il  braccio  terminale 
dell’asta  del  cilindro  interno  a  cui  si  attacca  la  catena 
nelle  escursioni  del  cilindro  stesso  ;  —  As,  asta  del 
cilindro  interno 


versi  momenti  della  sua  emersione  dall’acqua. 

Accanto  alle  guaine  guidanti  le  aste  è  scritta  sulla  parete  del  cilin¬ 
dro  esterno  una  scala  le  cui  divisioni,  segnate  40,  30,  20,  10  millimetri, 
coincidono  coi  fori  delle  aste,  quando  il  cilindro  interno  è  basso,  nella 
posizione  di  riposo.  La  scala  è  trovata  sperimentalmente,  colla  tara 
tura,  e  le  sue  divisioni  indicano  i  fori  nei  quali  debbono  essere  intro¬ 
dotti  i  bottoni  di  arresto,  in  rapporto  colle  diverse  altezze  che  l’acqua 
ha  nell  apparato,  perche  il  cilindro  interno  non  emerga  nelle  manovre 
di  aria  rarefatta.  Qualunque  sia  la  decompressione  dell’aria,  perchè  il 
cilindro  interno  non  emerga,  devonsi  avvitare  i  bottoni  nei  fori  corri 
spondenti  a  quei  numeri  della  rispettiva  scala  che  coincidono  coi  nu 
meri  della  scala  di  livello  a  cui  arriva  l’acqua.  Se,  ad  esempio,  l’acqua 
arriva  alla  divisione  10,  o  20,  o  30,  ecc.,  della  scala  di  livello,  i  bottoni 
(piando  si  eseguisce  una  manovra  d’aria  rarefatta,  devono  essere  intro¬ 
dotti  nelle  aste  del  cilindro  interno  in  corrispondenza  dei  gradi  40, 
20,  30,  ecc-,  della  scala  di  quest’ultimo.  Così  introdotti,  i  bottoni  arre¬ 
stano  il  cilindro  interno  nella  sua  ascensione,  appena  un  po’  prima  che 
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stia  per  emergere  dall’acqua  alle  diverse  altezze  di  Ut,  20,  30,  ecc.,  della 
scala  del  tubo  di  livello. 


Il  congegno  motore  del  cilindro  interno. 

Le  escursioni  che  si  devono  far  compiere  al  cilindro  interno  onde 
allestire  l’apparato  per  le  diverse  manovre,  sono,  ottenute  col  congegno  i 
che  brevemente  descrivo. 

Nella  parte  più  alta  del  cilindro  esterno ,  subito  sotto  la  cassetta  piò 
piccola  C’  (figure  5,  6  e  7),  e  vicinissimo  alla  parete  del  cilindro ,  un  al 
beretto  di  ferro  A  gira  su  due  cuscinetti  n,  n,  che  fanno  parte  di  un  sup¬ 
porto  S-  di  ghisa  o  di  bronzo,  solidamente  fissato  sulla  parete  del  cilin¬ 
dro  esterno.  L’alberetto  porta  due  piccole  ruote  dentate  r,  r,  a  ciascuno 
de’  suoi  estremi  e,  nel  suo  tratto  che  sta  fra  il  cuscinetto  e  la  ruota 
dentata  di  ciascun  estremo,  una  puleggia  folle  p,  p.  All’estremo  di  de¬ 
stra  deir alber etto,  immaginando  di  guardare  l’apparato  dalla  parte 
appunto  ov  e  l’alberetto,  è  innestata  la  manovella  M. 

I  supporti  S,  hanno  nella  loro  parte  anteriore  due  altri  cuscinetti 
n''  ed  n”\  sui  quali  girano  due  brevi  alberetti  con  due  ruote  dentate: 
una  delle  quali  è  una  grande  ruota,  pure  dentata,  R,  all’esterno  dei  due 
cuscinetti,  ed  i  cui  denti  incontrano,  come  mostra  la  Fig.  5,  i  denti  della 
corrispondente  piccola  ruota  dentata  r,  inserita  sull’ alber  etto  A;  e 
l’altra,  assai  più  piccola,  è  posta  fra  i  due  cuscinetti  w”  ed  w’”  e  non  è 
visibile  nel  disegno  perchè  mascherata  dalia  catena  metallica  G. 

Completa  il  congegno  quest ’ultima  catena  G,  le  cui  maglie  s’adat¬ 
tano  esattamente  ai  denti  della  piccola  ruota  dentata  che  sta  fi  a  i  cu¬ 
scinetti  w”  ed  w’”,  e  la  quale  da  una  parte  s’adatta  appunto  a  questa 
mota,  e  dall’altra  si  accavalla  alla  puleggia  folle  p ,  girante  sull'albero 
A.  L’estremo  cadente  dalla  puleggia  p,  termina  in  un  contrappeso  spe¬ 
ciale  del  quale  dirò  più  innanzi  :  l’altro  estremo,  cadente  dalla  piccola 
mota  dentata  va  ad  inserirsi,  alla  base  dell’apparato,  ai  piccoli  bracci 
trasversali  che  si  spiccano  dall’estremo  inferiore  delle  aste  del  cilindro 
interno  :  la  posizione  delle  piccole  ruote  dentate  fra  i  cuscinetti  n  ed 

n 


è  tale  per  cui  quest’ultimo  tratto  delle  due  catene  è  verticale. 
Immagini  ora  il  lettore  che  la  manovella  M.  sia  fatta  girare  da  de¬ 
stra  a  sinistra  :  gireranno  nello  stesso  senso  l’alberetto  A  e  le  due  ruote 
dentate  r  r;  i  denti  di  queste,  combinando  coi  denti  delle  grandi  ruote 
dentate  R  R,  queste  pure  gireranno,  ma  in  un  senso  inverso ,  da  sinistra 
a  destra,  e  con  esse,  innestate  sullo  stesso  alberetto,  gireranno  da  si¬ 
nistra  a  destra,  le  piccole  ruote  dentate  che  portano  le  catene  metal- 
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lidie,  e  ìe  catene  nietalliclie  scorreranno  nello  stesso  senso,  portandosi 
cioè  dalle  piccole  mote  dentate  verso  le  puleggie  folli;  il  loro  estremo 
libero  allora,  che  termina  col  contrappeso,  s’abbasserà,  e  l’estremo  che 


Fig.  5.  -  Schema  della  parte  superiore  dell’apparato  visto  dall’alto.  —  C,  cassetta-serbatoio  a  co¬ 
perchio  mobile  ;  —  C',  cassetta-serbatoio  a  copertura  fissa  ;  parte  anteriore  dell’apparato  ;  —  c,  orlo 
interno  della  copertura  delle  cassette  :  —  Ce,  parete  del  cilindro  esterno  ;  Cf.  controfondo  del  cilindro 
esterno  ;  —  Ti,  sbocco  interno,  e  Te,  sbocco  esterno  del  tubo  di  comunicazione  fra  la  camera  d’aria 
e  l’ambiente  esterno.  L’area  tratteggiata  a  linee  trasversali  rappresenta  il  posto  occupato  dall’acqua.  — 
g,  apertura  superiore  delle  guide  in  cui  scorrono  le  aste  del  cilindro  interno  ;  —  SS,  supporti  del  con- 
gegno  motore;  — n,  n,  n",  n",  n'’’,  n'"',  cuscinetti;  —  A,  albero  portante  le  piccole  ruote  dentate 
r,  r,  le  puleggie  folli  p,  p,  e  la  manovella  M  ;  —  R,  R,  ruote  dentate  grandi  ;  —  G,  G,  catene  me¬ 
talliche  ;  nel  disegno  non  sono  visibili  le  piccole  ruote  dentate  che  portano  le  catene  metalliche  perchè 
coperte  da  queste  ;  —  r',  r',  posizione  delle  piccole  ruote  dentate,  ed  m  della  manovella,  quando 
l’albero  A  è  estratto  ;  —  B,  manubrio  del  congegno  di  arresto  dell’albero  A  nelle  due  posizioni  di 

estrazione  e  di  introduzione. 


morto  capo  alle  aste  del  cilindro  inferno ,  s’innalzerà,  traendo  seco  ne¬ 
cessariamente  il  cilindro  interno.  Così,  girando  la  manovella  da  destra 
a  sinistra  si  innalza  il  cilindro  interno. 

He,  quando  il  cilindro  interno  è  alto  e  tenderebbe  a  discendere  pel 
suo  peso,  si  gira  la  manovella,  non  più  da  destra  a  sinistra,  ma  in  senso 
inverso,  da  sinistra  a  destra,  anche  le  ruote  e  la  catena  metallica  si 
muoveranno  in  direzione  inversa  alla  precedente  :  l’estremo  della  cale- 
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na  die  regge  il  contrappeso  si  innalzerà,  mentre  si  allenterà  il  tratto  di 
catena  che  sta  fra  la  piccola  ruota  dentata  che  la  anima  e  la  sua  inser¬ 
zione  alle  aste  del  cilindro  interno;  allora  quest’ ultimo,  venendogli 
meno  il  mezzo  di  sospensione,  discenderà  pel  suo  peso.  Così  girando  la 
manovella  da  sinistra  a  destra  si  discende  il  cilindro  interno. 

I  rapporti  reciproci  fra  i  diametri  delle  diverse  ruote  dentate  e  la 
lunghezza  della  manovella,  sono  tali  per  cui  lo  sforzo  necessario  per 
innalzare  il  cilindro  interno  è  assai  piccolo  :  il  lavoro  corrispondente 
in  mi  apparato  di  piccolo  modello,  a  cilindro  scarico  dei  pesi,  è  di  ap 
pena  mezzo  chilogrammetro.  Io  innalzo  il  cilindro  interno ,  anche  quan¬ 
do  porta  tutti  i  pesi,  con  due  dita.  Gli  ammalati  della  mia  Clinica,  cari 
cano  da  loro  stessi  gli  apparati  per  poco  siano  in  grado  di  stare  seduti 
sul  letto,  non  mai  meno  di  trenta  o  quaranta  volte  in  un  giorno,  e  talora 
anche  cento  volte.  Come  ho  già  detto,  è  soltanto  con  questo  numero 
di  manovre  che  si  deve  adoperare  V apparato  pneumatico  e  che  se  ne 
possono  legittimamente  attendere  dei  risultati.  La  ragione  poi  per  la 
quale,  dati  i  rapporti  che  esistono  nei  miei  apparati  fra  i  diametri  delle 
ruote  e  la  lunghezza  della  manovella,  è  pochissima  la  forza  richiesta 
per  loro  caricamento,  sta  in  principii  di  meccanica  tanto  elementari 
ch'io  credo  di  potermi  esimere  dalFesporli. 

Mercè  questa  grande  facilità  di  allestimento  non  v’è  bisogno  di  to¬ 
gliere  i  pesi  applicati  all’apparato  ogni  volta  che  lo  si  deve  caricare. 
Posti,  ad  esempio,  su!  fondo  del  cilindro  interno  per  le  manovre  coll’a¬ 
ria  compressa,  vi  si  lasciano  per  tutti  i  caricamenti  successivi,  fin  quan¬ 
do  non  si  cambia  la  qualità  della  manovra. 

II  dovere  cogli  apparati  del  tipo  AValdenburg  :  traslocare  i  pesi  ad 
ogni  caricamento,  due  volte,  dal  cilindro  alle  funi  e  viceversa,  è  tale 
grave  inconveniente  da  rendere  intelligibile,  per  sè  solo,  come  gli  ap 
parati  pneumatici  non  siano  diffusi,  come  meriterebbero,  nella  pratica 
ordinaria  e  come  ne  siano,  ne  debbano  essere,  relativamente  scarsi  i 
successi.  Non  occorre  perciò  che  io  mi  fermi  ad  illustrare  quale  mi¬ 
glioramento  realizzi  il  modo  di  caricamento  dei  miei  apparati  che  quel 
grave  inconveniente  sopprimono  completamente. 


Se  il  congegno  motore  risponde  bene  alle  esigenze  della  pratica  per 
quando  occorre  innalzare  od  abbassare  il  cilindro  interno  nella  prepa¬ 
razione  deU’apparato  per  le  manovre  pneumatiche,  non  risponde  però, 
come  Filo  descritto,  ad  altre  esigenze  inerenti  alla  esecuzione  delle  ma¬ 
novre,  quando  il  cilindro  interno  deve  discendere  o  salire  in  forza  sol¬ 
tanto  del  suo  peso  e  di  quelli  posti  sul  suo  fondo. 
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Si  esamini,  ad  esempio,  il  caso  che  occorre  più  di  frequente  nella 
pratica,  quello  «Ielle  inspirazioni  di  aria  compressa. 

Per  preparare  l’apparato  si  innalza  il  cilindro  interno ,  girando  la 
manovella  da  destra  a  sinistra  :  innalzatolo,  si  abbandona  la  manovella 
perche  il  cilindro,  obbedendo  al  proprio  peso,  discenda  e  comprima  Fa¬ 
rla  che  contiene.  Se  non  che  col  discendere,  i!  cilindro  deve,  in  questo 
caso,  non  solo  comprimere  l'aria,  ma  imprimere  a  tutto  il  congegno 
motore  un  movimento  al  rovescio  di  quello  del  caricamento,  il  quale  poi 
deve  continuare  per  tutto  il  tempo  della  manovra  man  mano  che,  u- 
seendone  l'aria,  il  cilindro  si  abbassa.  Infatti,  abbassandosi  il  cilindro 
intento  e  le  sue  aste,  queste  tirano  in  basso  le  catene  metalliche  cui 
danno  inserzione  :  la  pìccola  ruota  dentata  che  nel  caricamento  anima 
le  catene,  ora  è  animata  da  queste,  e  girando,  mette  in  moto  le  ruote 
dentate  grandi  e  queste  le  piccole  ruote  dentate  inserite  sull’albero  A, 
l'albero  e  la  manovella. 

La  forza  che  fa  nascere  questo  movimento,  che  produce  questo  la 
vero  meccanico,  emana  dal  cilindro  interno  e  consiste  del  peso  proprio 
di  questo  sommato  a  quello  dei  pesi  caricativi.  Ora  questa  forza  è  stata 
calcolata  e  destinata  esclusivamente  a  comprimere  Paria-  in  una  deter¬ 
minata  misura  :  essendone  distratta  una  parte  dal  congegno  motore,  la 
compressione  indotta  nell'aria  dovrà  essere  minore  del  preventivo  :  e 
non  solo  sarà  minore,  ma  lo  sarà  di  moltissimo  ed  anche  potrà  acca 
dere  che  la  compressione  sia  nulla.  E’  chiaro  infatti  che,  se  basta  una 
piccola  forza  applicata  alla  manovella  per  innalzare  il  cilindro  interno , 
anche  carico  di  pesi,  occorrerà  una  forza  grande ,  quando  parta  dal  ci¬ 
lindro  interno  per  animare  il  congegno  motore  e  far  girare  la  mano¬ 
vella.  Effettivamente,  ciò  che.,  del  resto,  sarebbe  facile  dimostrare  an¬ 
che  con  un  computo,  la  massima  parte  del  peso  del  cilindro  interno  è 
distratta  dal  congegno  motore  :  per  pesi  mediocri  caricativi,  il  cilin¬ 
dro  non  è  in  grado  di  mettere  in  azione  il  congegno  motore,  e  solo  con 
pesi  rilevanti  può  imprimergli  qualche  movimento;  nel  primo  caso  la 
compressione  dell’aria  è  nulla,  nel  secondo  è  insignificante. 

Perchè  il  cilindro  interno  possa  funzionare  bene,  occorre  che  quando 
lo  si  abbandona  alla  influenza  del  suo  peso,  questa  possa  svolgersi  senza 
Ostacolo,  in  modo  completo  ;  occorre  che  il  cilindro  interno  sia  svinco¬ 
lato  dal  congegno  motore. 

Fio  si  ottiene  rendendo  indipendenti  le  grandi  ruote  dentate  dalle 
piccole  inserite  sull’albero  A,  nel  modo  rappresentato  dalle  Figu¬ 
re  C>  e  7. 

Le  due  Figure  mostrano  P apparato  veduto  di  fronte. 
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L’albero  A,  nel  tratto  che  corre  sotto  la  cassetta  C’,  ed  al  suo  estre¬ 
mo  destro,  vicino  al  cuscinetto  n,  è  rivestito  da  un  breve  manicotto  dì 
ottone  rn  n,  sulla  cui  superfìcie  sono  scavati  due  solchi  circolari  s  c  e 
s  c”  Al  disopra  del  manicotto,  nel  corpo  della  cassetta  C\  è  inserito 
un  tubo  di  zinco  verticale,  t  z,  il  quale  costituisce  una  cameretta,  a- 
perta  soltanto  alle  due  estremità  superiore  ed  inferiore,  e  dalla  quale 
non  può  penetrare  l’acqua  quando  sale  nella  cassetta.  Entro  il  tubo  f  zy 
sta  un’asticina  di  ferro  a  s ,  il  cui  estremo  inferiore  es,  sporge  al  diso 
pra  terminando  in  un  manubrio  q.  L’asticina  tts,  presenta  un  po’  più 
su  del  suo  estremo  inferiore,  ed  ancora  entro  il  tubo  tz,  una  salienza 
anulare  d  che  le  impedisce  di  abbassarsi  oltre  il  punto  rappresentato 
dai  disegni  :  mentre  una  molla  a  spirale  che  circonda  1’ asticina,  la  ob¬ 
bliga  a  mantenere  la  posizione  indicata  ed  impedisce  che  possa  essere 
estratta  dall’alto.  L’asticina  può  compire  delle  limitate  escursioni  in 
senso  verticale.  Tirata  cioè  in  alto  pel  manubrio  q ,  sale  qualche  poco  : 
abbandonata,  la  molla  la  riconduce  nella  posizione  bassa  di  prima. 

I  rapporti  poi  di  posizione  delle  piccole  ruote  dentate  r  r  e  dei  cusci¬ 
netti  n,  n}  è  tale,  per  cui  all’albero  A  è  consentito  un  movimento  di 
traslazione  longitudinale  entro  i  cuscinetti,  la  cui  estensione  è  appena 
superiore  allo  spessore  delle  ruote  dentate  ;  in  maniera  che  quando  l’al¬ 
bero  è  spinto  tutto  verso  sinistra,  le  sue  piccole  ruote  dentate  si  com¬ 
binano  colle  grandi  R  R,  come  mostra  la  Fig.  6,  e  con  le  linee  piene  la 
Fig.  5  ;  e  (piando  l’albero  è  spinto  tutto  verso  destra,  le  ruote  piccole 
non  incontrano  più  le  grandi  e  ne  restano  indipendenti  nei  movimenti, 
come  mostra  la  Fig.  7,  ed  in  linee  punteggiate  la  Fig.  5. 

I  due  solchi  circolari  se/  ed  se ”  del  manicotto  mn,  distano  fra  loro 
appunto  di  quanto  l’albero  ha  di  traslazione,  e  sono  in  tal  posizióne 
rispetto  all’asticina  as ,  che  quando  l’albero  A,  è  nella  sua  posiziona 
estrema  di  destra,  e  le  ruote  dentate  non  s’incontrano,  l’estremità  es 
dell’asticina  incontra  ed  entra  nel  solco  più  interno  se*  ;  e  quando  V al¬ 
bero  è  nella  sua  posizione  sinistra,  e  le  ruote  dentate  s 'incontrano,  l'a- 
sticina  entra  nel  solco  più  esterno  se”.  Così  l’asticina  che  si  fa  impe¬ 
gnare  a  volontà  nell’ima  o  nell’altra,  movendo  convenientemente  l'al¬ 
bero  con  una  mano,  mentre  coll’altra  la  si  tiene  alta  pel  manubrio  q, 
ha  per  funzione  di  tener  fermo,  secondo  occorre,  nell' una  o  nell’altra 
delle  due  posizioni  estreme,  l’albero,  pur  permettendogli  di  girare. 

Ritornando  ora  al  caso  considerato  delle  inspirazioni  di  aria  com¬ 
pressa  se  quando  in  dette  inspirazioni  il  cilindro  interno  deve  discen¬ 
dere,  si  estrae  l’albero  A,  vale  a  dire,  lo  si  pone  nella  posizione  di  non 
incontro  delle  ruote,  il  cilindro  interno,  discendendo,  non  ha  più  tutto 
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il  congegno  motore  da  mettere  in  movimento,  ma  soltanto  le  piccole 
ruote  dentate  delle  catene  e  le  grandi  ruote  dentate.  Per  poco  che  il 
lettore  abbia  m  confidenza  le  cose  più  elementari  della  meccanica,  in 
tende  subito  come  questo  lavoro  sia  sólo  una  piccolissima  parte,  una 
parte  trascurabile  di  quello  delP animare  tutto  il  congegno  motore  e  far 


Fig.  6.  -  Disegno  schematico  della  porzione  Fig.  7.  -  Lo  stesso  disegno  coll’albero  estratto, 

superiore  dell’apparato  visto  dalla  sua  parte 
superiore,  coll’albero  A  introdotto. 


Ci,  Ci,  cilindro  interno  ;  —  Ce,  Ce,  cilindro  esterno  ;  C,  C',  cassetta-serbatoio  anteriore  ;  —  C,  C,  cassetta- 
serbatoio  posteriore  vista  soltanto  dalla  parte  per  cui  sporge  dalla  anteriore  ;  -  TT,  tubo  di  comunicazione 
fra  la  camera  d'aria  e  l’esterno;  —  E/,  robinetto  di  alimentazione  della  camera  d'aria  ;  —  A,  l’albero  del 
congegno  motore  ;  —  R,  R,  ruote  dentate  grandi  ;  =  r,  r,  ruote  dentate  piccole  ;  —  M,  manovella  dell’al¬ 
bero  ;  —  p,  p,  puleggia  folle  ;  G,  G,  catene  metalliche;  —  Cp,  Cp,  contrappesi  delle  catene;  —  n,  n,  n", 
n",  cuscinetti  dei  supporti  del  congegno  motore;  tz,  cameretta  cilindrica  dove  è  rinchiuso  il  congegno  d’ar¬ 
resto  dell’albero  A  ;  —  as,  asticina  di  detto  congegno  ;  —  q,  manubrio  per  manovrarlo  ;  —  es,  estremo 
inferiore  che  incontra  i  solchi  del  manicotto  mn  ;  —  d,  rialzo  anulare  dell’asticina  che  le  impedisce  d’uscire 
dalla  cameretta  tz  ;  —  mn,  manicotto  d’arresto  dell’albero  A  ;  —  se’,  solco  d’arresto  di  detto  manicotto  per 
la  posizione  di  estrazione  dell’albero;  —  se",  solco  per  la  posizione  di  introduzione. 


girare  l'albero  A  colla  manovella,  che  incomberebbe  al  cilindro  se  F al¬ 
bero  non  fosse  estratto.  Del  resto,  anche  di  questo  piccolissimo  lavoro, 
e  delb ostacolo  relativo  alla  discesa  del  cilindro  interno ,  che  è  di  valore 
costante  in  tutti  i  casi,  è  tenuto  conto  nella  taratura  del  cilindro  in  u- 

f 

nitri  di  peso,  come  ho  già  detto  più  indietro. 

lo  ho  considerato  finora  soltanto  il  caso  delle  inspirazioni  d’aria 
compressa  :  le  cose  però  che  ho  detto,  non  occorre  dimostrarlo,  stanno 
anche  pei  momenti  delle  altre  manovre  in  cui  il  cilindro  è  abbandonato 
a  sò.  Ael  caricamento  dell’apparato  per  qual  si  sia  manovra,  il  congegno 
motore  deve  funzionare  integralmente  :  esso  è  destinato  appunto  al 
caricamento  :  la  sua  funzione  cessa  nel  tempo  in  cui  viene  eseguita  la 
manovra  :  in  questo  tempo  il  cilindro  interno  dev’essere  svincolato  dai 
congegno  motore  colla  estrazione  dell’albero. 
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Pesi  e  contrappesi 

Pesi.  —  Come  ho  già  detto,  Papparato  è  provvisto  di  34  unità  di 
peso,  divise  in  gruppi  di  10,  5,  2  unità.  I  pesi  sono  di  piombo,  per  esser  i 
del  minor  volume  possibile  :  hanno  forma  di  dischi,  tutti  collo  stesso 
diametro  e  di  diverso  spessore  :  hanno  un  foro  nel  loro  centro  e  cia¬ 
scuno  ha  scritto  su  una  delle  faccie  la  cifra  delle  sue  unità.  Il  loro  dia¬ 
metro  è  il  più  conveniente  per  poter  essere  collocati,  a  pila,  sul  fondo 
del  cilindro  interno,  anche  tutt’e  trentaquattro,  e  per  poter  essere  ap¬ 
plicati  ai  contrappesi  senza  toccare  il  cilindro -esterno. 

Contrappesi.  —  Per  preparare  Paria  rarefatta  si  devono  applicare 
allPapparato  dei  pesi  in  modo  che  il  cilindro  interno  sia  sollecitato  a 
salire.  A  questo  scopo  i  pesi  si  applicano  all’estremo  libero  delle  due 
catene  metalliche,  al  quale  è  attaccato  con  contrappeso  di  forma  spe¬ 
ciale.  Qui  applicati  i  pesi  tirano  le  catene  metalliche  in  basso  (uno 
sguardo  alla  Fig,  1  fa  vedere  in  qual  modo,  meglio  di  una  spiegazione) 
così  da  innalzare  l’estremo  inferiore  delle  aste,  e  quindi  il  cilindro 
interno ,  facendo  girare  le  puleggie  folli  e  le  piccole  ruote  dentate 
delle  catene  stesse. 

Perchè  i  pesi  si  possano  applicare  bene  e  con  facilità  alle  catene,  i 
contrappesi  hanno  la  forma  di  un  grosso  e  corto  chiodo  colla  capocchia 
in  basso.  L’asta  del  chiodo  ha  un  foro  alla  sua  punta,  pel  quale  s’at¬ 
tacca  ad  un  gancio  della  catena  :  sull’asta  s’infilano  i  pesi  pel  loro  foro 
-centrale,  e  la  capocchia  li  trattiene.  La  Fig.  8  mostra  abbastanza  come. 


Il  Bocchino- Kobinetto 


Alla  maschera  degli  apparati  di  Waldenburg,  io  preferisco  e  nei 
miei  apparati  ho  sostituito  un  B occhino -Roìjinetto  costrutto  sul  tipo 
Schnitzler  :  e  ciò  per  queste  tre  ragioni.  Primo,  perchè  la  maschera 
non  si  adatta  bene  a  tutte  le  persone  e  specialmente  a  coloro  che  hanno 
barba  e,  anche  quando  s’adatta  bene  al  viso  è  incomoda,  fastidiosa  per 
l'ammalato;  mentre  il  Bocci) ino- Roh inetto  è  della  maggior  comodità  e 
tutti  indistintamente  imparano  presto  ad  adoperarlo  bene  ;  secondo,  la 
maschera  richiede  l’impiego  d’ambo  le  mani,  ed  il  B  occhino -R  oh  inetto 
si  manovra  con  una  mano  sola  ;  terzo,  perchè  a  meno  di  cambiar  di  ma¬ 
schera  per  ogni  ammalato,  che  costa,  v’è  colla  maschera  promiscuità 
di  contatti,  mentre  il  B occhino-Rob inetto col  cambio  per  ogni  amma¬ 
lato  del  Bocchino  d’osso  che  costa  pochi  centesimi,  toglie  ogni  contatto 
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Fig.  8.  -  Disegno  schematico  rappresen¬ 
tante  la  maniera  di  attacco  dei  pesi  alle 
catene  metalliche  per  la  preparazione 
dell’ar  a  rarefatta.  —  P,  pesi  ;  —  Cp, 
contrappeso. 


fra  ammalato  ed  ammalato.  Le  figure  9  e  10  mostrano  come  è  fatto  e 
come  funziona  il  mio  B occli ino -R 'oh inetto. 

('mista  di  due  pezzi  principali.  Uno  è  un  tubo  di  ottone  nichelato, 
in  forma  di  croce,  della  luce,  uguale  dappertutto,  di  14  millimetri  ;  dei 
suoi  quattro  bracci,  due,  che  chiamerò 
orizzontali  per  la  posizione  che  hanno 
quando  l’apparato  funziona,  sono  lunghi, 
e  due,  che  chiamerò  verticali ,  sono  più 
brevi,  li  braccio  lungo  B  li,  porta  un  boc¬ 
chino  d'osso  B,  che  l’ammalato  tiene  fra 
le  labbra  ;  l'altro  braccio  lungo  P,  è  un 
portagomma  e  vi  si  innesta  il  tubo  di 
gomma  che  unisce  il  Bocchino- Rolli  netto 
all'apparato  pneumatico.  Dei  due  verti¬ 
cali.  il  superiore  B  r  c,  è  chiuso  al  suo 
estremo  libero  da  un  coperchio  avvitato 
C,  che  ha  un’apertura  A,  di  dieci  milli¬ 
metri  di  luce;  l’altro,  l’inferiore,  B vi,  ha  pure  il  suo  estremo  libero 
chiuso  da  un  coperchio  ("  con  un  foro  più  piccolo  r/,  il  quale  dà  pas¬ 
saggio  ad  una  asticina  as,  appartenente  all'altro  pezzo. 

Il  secondo  pezzo  che  costituisce  il  Bocchi  no -Rollinetto  è  un  cilin¬ 
dretto  di  ottone  Cd,  in  gran  parte  cavo,  verticale  e  che  può  scorrere  per 
12-15  millimetri  circa,  a  tenuta  ermetica,  nel  tratto  verticale  dei  due 
piccoli  bracci  Bus  e  B vi.  Questo  secondo  pezzo  è  diviso  in  due  compar¬ 
timenti  :  l’uno  c,  il  superiore,  più  lungo,  è  cavo,  aperto  in  alto  ed  ha 
una  finestra  f  circolare,  di  10  millimetri  di  luce,  nella  sua  parte  bassa. 
Aperto  come  è  in  alto  questo  compartimento  c,  fa  un  tutto  colla  cavità 
del  braccio  Bus,  e  perciò  comunica  sempre  coll’ambiente  esterno  per 
l'apertura  A  :  per  la  finestra  /,  poi  comunica  col  braccio  B h,  e  quindi 
coll'atmosfera  polmonare  di  chi  fa  la  manovra,  quando  il  cilindro  Cd  c 
basso,  come  nella  Fig.  9  :  quando  invece  il  cilindro  Cd  è  alto,  come 
nella  Fig.  10,  la  parete  del  braccio  Bus  chiude  la  finestra  /  :  nel  primo 
caso  l’atmosfera  polmonare  dell’ammalato,  comunica  liberamente  col- 
rambiente  esterno;  nel  secondo  caso  la  comunicazione  è  intercettata. 
Infine,  nel  braccio  Bvs  e  nello  spazio  c,  sta  una  spirale  di  acciaio,  che 
il  coperchio  C  non  lascia  uscire  dall’alto  e  la  quale  trattiene,  ad  appa¬ 
rato  in  riposo,  il  pezzo  Cd  nella  sua  posizione  più  bassa,  come  nella 
Fig.  9. 


Sì  6 
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La  parte  inferiore  del  cilindretto  Cd  è  solida  :  però  è  attraversata 
in  senso  trasverso  da  un  canale  <F,  a  sezione  circolare,  del  diametro 
di  10  millimetri,  che  costituisce  il  secondo  compartimento  del  cilin¬ 
dretto.  La  posizione,  forma  e  misura  di  questo  canale  c' ,  è  tale  per  cui 


Bb,  il  braccio  lungo  orizzontale  portabocchino  ;  —  P,  il  braccio  portagomma  ;  —  B,  bocchino  ;  — 
Bvs,  braccio  verticale  breve  superiore  ;  —  C,  coperchio  che  lo  finisce  in  alto;  —  A  apertura  espi¬ 
ratoria  del  coperchio  C  ;  —  Bvi,  braccio  verticale  breve  inferiore  ;  —  C',  il  suo  coperchio  inferiore  ; 
—  a,  l’apertura  del  coperchio  C'  per  cui  passa  l’asticina  di  manovra  del  cilindretto  interno  Cd  ;  — 
Cd,  cilindretto  interno  ;  —  c,  suo  compartimento  superiore  ;  —  c',  suo  compartimento  inferiore  ;  — 
f,  finestra  del  compartimento  superiore  ;  as,  asticina  di  manovra  del  cilindretto  Cd  ;  —  Bt,  suo 

bottone  terminale. 


quando  il  cilindretto  è  alto,  come  nella  Fig.  10,  cade  esattamente  sugli 
shocchi  centrali  dei  due  bracci  orizzontali  Bb  e  P ,  e  forma  con  questi 
un  tutto  unico  pel  quale  Pammalato  comunica  colPapparato  pneuma¬ 
tico  (Fig.  10).  Quando  poi  il  cilindretto  Cd  è  basso,  come  nella  Fig.  9,  il 
compartimento  C  è  chiuso  ermeticamente  ed  è  tolto  da  ogni  comunica¬ 
zione,  sia  coFapparato  pneumatico,  sia  colPammalato,  dalle  pareti  del 
braccio  verticale  inferiore  B  vi 


i 
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Tosi  quando  il  cilindretto  Cd  è  alto  (Fig*  10)  l’ammalato,  che  tiene 
fra  lo  labbra  il  B occhino -Rob inetto  comunica  coll’apparato  dal  quale 
o  nel  (piale  può  inspirare  od  espirare;  e  quando  il  cilindretto  è  basso 
(Fig.  9),  l'apparato  pneumatico  è  chiuso,  ed  invece  l’ammalato  comu¬ 
nica  coll  ambiente  esterno  dal  quale  o  nel  quale  può  inspirare  od 
espirare. 

Completa  il  B occhino -Robinetto  un’asticina  as,  la  quale  si  spicca 
verticalmente  in  basso  dalla  base  inferiore  del  cilindretto.  Cd,  passa 
per  1  apertura  a  del  coperchio  C’  del  braccio  verticale  inferiore  B vi  e 
termina  in  un  bottone  B£. 

Per  manovrare,  l’ammalato  tiene  il  Bocchino -RoMnetto  colla  mano 
destra,  ponendo  l’indice  ed  il  medio  sul  braccio  orizzontale  Bb,  l’anu¬ 
lare  ed  il  mignolo  sul  braccio  P,  ed  il  pollice  sul  bottone  Bt.  Premendo 
su  quest’ultimo,  facendo  opposizione  col  pollice  alle  altre  quattro  dita, 
vince  la  resistenza  della  spirale  d’acciaio,  innalza  il  cilindretto  nella 
posizione  della  Fig.  10  e  si  mette  così  in  comunicazione  coll’apparato 
pneumatico  ;  cessando  dal  premere  e  cedendo  alla  elasticità  della  spi¬ 
rale,  questa  riconduce  il  cilindretto  nella  posizione  iniziale,  della  Fig. 
9,  e  cosi  l’ammalato  si  mette  in  comunicazione  coll’ambiente  esterno, 
sopprimendo  quella  che  aveva  prima  coll’apparato. 


Allestimento  dell’apparato  pneumatico  semplice 

E  SUA  PREPARAZIONE  PER  LE  DIVERSE  MANOVRE 


Inspirazioni  di  aria  compressa 

L'acqua  del  cilindro  esterno  deve  arrivare  a  quel  grado  della  scala 
del  tubo  di  livello  che  corrisponde  ai  millimetri  di  pressione  a  cui 
si  vuol  comprimere  l’aria.  Per  comprimere  aria  alle  pressioni  di  40, 
30,  20,.  10  millimetri  di  mercurio,  l’acqua  non  deve  oltrepassare  ri¬ 
spettivamente  i  gradi  di  40  nini.,  30  min.,  20  min.,  10  min.,  della 
scala  di  livello.  Per  caricare  d’acqua  l’apparato,  devesi  innalzare  di 
qualche  poco  il  cilindro  interno }  manovrando  convenientemente  il 
congegno  motore  (e  per  questo  vedasi  sotto)  :  ciò  fatto  si  toglie  il 
coperchio  mobile  cl’una  delle  cassette  serbatoio  che  nella  posizione 
bassa  del  cilindro  interno  è  coperto  dalla  aletta  circolare  del  fondo 
di  quest’ultimo;  poi,  senza  far  discendere  il  cilindro ,  si  versa  l’acqua 
nella  cassetta  serbatoio  scoperchiata. 

Le  viti  delle  aste  del  cilindro  interno  (Vi  -  Figure  3  e  4)  devono 
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essere  introdotte  nei  fori  più  bassi  delle  aste,  in  corrispondenza  del¬ 
ibi  ìtimo  grado  della  scala  rispettiva. 

Il  cilindro  interno  deve  essere  caricato  di  tante  unita  di  peso 
(piante,  sommate  alle  unità  rappresentate  dal  peso  proprio  del  ci¬ 
lindro ,  corrispondono  ai  millimetri  di  mercurio  di  pressione  stabilita. 
Volendo,  ad  esempio,  comprimere  Farla  a  30  mm.  big,  ed  essendo 
8  mm-  l'indicazione  scritta  sul  cilindro  interno  della  sua  taratura,  si 
pongono  sul  fondo  di  quest’ultimo  22  unità. 

L’albero  del  congegno  deve  essere  introdotto. 

L’ introduzione  e  Y estrazione  dell’albero  sono  atti  da  eseguire  in 
ogni  preparazione  dell’apparato  per  le  diverse  manovre.  La  descri¬ 
zione  del  congegno  d’arresto  dell’albero,  insegna  anche  come  funzioni  : 
ma  forse  non  è  inutile  indicarlo.  Per  estrarre  l’albero  si  innalza  colla 
mano  sinistra  il  manubrio  q,  dell’asticella  d’arresto  as  (Figure  fi  e  7)  ; 
colla  mano  destra,  impugnata  bene  la  manovella  dove  si  innesta  al¬ 
l’albero,  si  tira  questo  alP infuori  ;  poi  si  abbandona  il  manubrio  q. 
Per  V introduzione  si  procede  in  maniera  analoga  ;  e  siccome  rara¬ 
mente  avviene  che  i  denti  delle  quattro  ruote  dentate  si  incontrino 
alla  prima,  così  bisogna  tentarne  l’incontro  imprimendo  all’albero 
delle  brevissime  escursioni  rotatorie  nelle  due  direzioni  opposte,  da 
destra  a  sinistra  e  da  sinistra  a  destra.  L 'introduzione  e  V estrazione 
dell’albero  sono  facili  quando  si  prepara  l’apparato  per  le  manovre 
d’aria  compressa  :  richiedono  invece  un  qualche  sforzo  nei  carica¬ 
menti  per  l’aria  rarefatta  ;  in  questo  caso  i  pesi  attaccati  alle  catene, 
premendo  fortemente  sulle  puleggie  folli,  e  queste  sull’albero,  ren¬ 
dono  qualche  poco  difficile  la  rotazione  di  questo,  nei  fori  delle  pu¬ 
leggie,  d’onde  ne  viene  che  il  movimento  di  traslazione  da  imprimere 
all’albero,  deve  essere  impresso  anche  all’intera  massa  dei  pesi,  il 
che,  come  ho  detto,  richiede  qualche  sforzo.  La  difficoltà,  per  altro 
piccola,  che  si  incontra  in  questi  casi  può  essere  molto  diminuita  col 
far  compiere  all’albero,  anziché  delle  oscillazioni  rotatorie  in  ambe 
le  direzioni  opposte,  come  nella  preparazione  per  le  manovre  coll’aria 
compressa,  un  movimento  girante  in  un  solo  senso  e  precisamente 
nel  senso  secondo  il  quale  i  pesi  tendono  a  far  girare  le  puleggie  folli, 
cioè  da  sinistra  a  destra. 

Al  tubo  di  comunicazione  dell’apparato  coll’esterno  (T,  Fig.  2) 
deve  essere  innestato  il  tubo  di  gomma  col  Rot)inetto  Bocchino. 

Così  disposto  l’apparato,  si  procede  al  suo  allestimento  per  le  in¬ 
spirazioni  d’aria  compressa  nel  modo  seguente  : 
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1°  S'apra  il  robinetto  (R1,  Fig.  1)  del  tubo  di  comunicazione 
della  camera  d’aria  coll’esterno. 

2°  Si  giri  con  velocità  moderata  la  manovella  da  destra  a  sini¬ 
stra,  con  die  il  cilindro  s’innalza  ed  entra  aria  nell’apparato  pel  ro¬ 
binetto  R’  aperto;  un  lieve  liscino  avverte  dell’ ingresso  dell’aria; 
si  rallenti  il  movimento  quando  un  forte  gorgoglio  nell’acqua  avverte 
che  il  cilindro  interno  sta  emergendo;  si  arresti  quando  è  cessato 
completamente  il  gorgoglio  ed  il  fischio  del  robinetto  R’. 

3°  Tenendo  ferma  sempre  la  manovella,  si  chiuda  il  robinetto  R’, 
onde  non  sfugga  l’aria  che  si  sta  per  comprimere. 

4°  Si  giri  lentamente  la  manovella,  in  senso  inverso  al  prece¬ 
dente,  cioè  da  sinistra  a  destra,  con  che  il  cilindro  discende,  com¬ 
primendo  l’aria,  e  poi  si  arresta,  più  o  meno  tardi,  secondo  il  grado 
di  compressione  e  hi  riduzione  di  volume  dell’aria  ;  si  arresti  il  mo¬ 
vimento  della  manovella  quando  il  cilindro  non  discende  più  e  si  al¬ 
lentano  le  catene  nel  loro  tratto  di  inserzione  al  cilindro  interno. 

5°  Si  estragga  l’albero  A,  nel  modo  indicato  sopra. 

L’apparato,  dopo  ciò,  è  allestito  per  le  inspirazioni  di  aria  com¬ 
pressa. 

Eseguendo  la  manovra,  il  cilindro  interno  svuotandosi  discende. 
Si  ha  da  aver  presente  che  l’aria  che  s’inspira  dal  principio  della 
manovra  fin  quando  il  cilindro  interno  tocca  il  fondo  de\V  esterno ,  si 
mantiene  costantemente  alla  pressione  alla  quale  è  stata  preparata,  e 
che  da  quest’ultimo  momento  in  poi,  per  le  poche  inspirazioni  che 
ancora  si  volessero,  ma  che  nella  maggior  parte  dei  casi  non  conviene 
fare,  la  sovrapressione  discende  man  mano  fino  a  ridursi  allo  zero. 
Raggiunto  lo  zero  di  pressione,  la  manovra  è  terminata. 

Volendo  continuare  l’esercizio,  bisogna  ricaricare  l’apparato;  per 
fare  la  quale  cosa,  si  introduce  di  nuovo  l’albero  A,  e  si  ripetono 
nello  stesso  ordine  gli  atti  di  caricamento  che  ho  sopra  indicato. 

Espirazioni  in  aria  compressa : 

1  pesi  e  l’acqua  si  dispongono,  secondo  la  pressione,  nella  stessa 
maniera  che  per  le  inspirazioni  di  aria  compressa . 

L’albero  A,  deve  essere  estratto ,  tanto  nel  momento  della  manovra 
come  in  quello  del  caricamento. 

Dev’essere  chiuso  il  robinetto  R\ 

Dosi  disposto,  l’apparato  è  pronto  per  le  espirazioni  in  aria  com¬ 
pressa. 
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Espirando,  dapprima  si  comprime  l’aria  nel  cilindro  interno ,  poi 
si  innalza  quest' ultimo. 

L'ammalato  deve  cessar  d’espirare  quando  avverte  un  gorgoglio 
nell’acqua  del  dì  Indro  esterno.  Allora  la  manovra  è  terminata  e  bi¬ 
sogna,  volendo  continuare  l’esercizio,  ricaricare  l’apparato.  Il  che  si 
fa  col  solo  aprire  il  robinetto  E’.  L’aria  raccolta  sotto  pressione  nel¬ 
l'apparato  sfugge:,  il  cilindro  interno  discende,  e  quando  tocca  il 
fondo  e  l'aria  cessa  di  uscire,  chiuso  il  robinetto  R',  l’apparato  è  nuo¬ 
vamente  pronto  per  la  manovra. 

Espirazioni  in  aria  rarefatta 

Se  l’apparato  ha  da  servire  per  un  ammalato  il  quale  faccia  sol¬ 
tanto  espirazioni  in  aria  rarefatta,  l’acqua  deve  arrivare  al  grado  di 
10  mm.  della  scala  di  livello  e  segnato  con  una  lettera  R  rossa  qua¬ 
lunque  sia  la  decomposizione  dell’aria  che  si  vuol  preparare.  Se  lo 
stesso  ammalato  od  altri,  devono  collo  stesso  apparato  eseguire  in¬ 
spirazioni  d’aria  compressa,  allora  l’acqua  deve  arrivare  al  grado 
della  scala  di  livello  che  corrisponde  a  quella  dell’aria  compressa.  Se, 
ad  esempio,  l’ammalato  deve  alternare  inspirazioni  d’aria  compressa 
a  20,  30,  40  mm.  Hg,  ecc-,  ad  espirazioni  in  aria  rarefatta,  l’acqua 
deve  arrivare  al  20,  al  30,  al  40,  ecc.,  della  scala. 

In  tutti  i  casi  le  viti  delle  aste  del  cilindro  interno  devono  essere 
introdotte  in  quei  fori  di  queste,  che  corrispondono  nelle  rispettive 
scale  ai  gradi  della  scala  di  livello  cui  arriva  l’acqua.  Quando  in¬ 
somma  l'acqua  arriva,  ad  esempio,  al  20,  al  30,  ecc.,  della  scala  di 
livello,  le  viti  devono  essere  introdotte  nelle  aste  in  corrispondenza 
dei  gradi  20,  30,  ecc.,  delle  rispettive  scale. 

I  pesi  devono  essere  attaccati  all’estremo  libero  delle  catene,  me¬ 
diante  i  contrappesi,  nella  misura  di  tante  unità  quanti  sono  i  milli¬ 
metri  di  mercurio,  di  cui  si  vuol  decomprimere  l’aria  sommati  alle 
unità  della  taratura  del  cilindro  interno.  Se,  ad  esempio,  si  vuol 
decomprimere  aria  a  24  mm.  Hg,  e  la  taratura  scritta  sul  cilindro 
interno  è  di  0  mm.,  alle  catene  si  devono  appendere  30  unità  di  peso. 

L’albero  deve  essere  estratto  ed  il  robinetto  R'  chiuso. 

Così  disposto,  l’apparato  è  pronto  per  le  espirazioni  in  aria  ra¬ 
refatta. 


Eseguendo  la  manovra,  il  cilindro  interno  si  innalza  man  mano 
che  vi  entra  aria,,  finche  s’arresta  per  Rincontrarsi  delle  viti  delle 
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aste  (V  i,  Fig.  3  e  4)  contro  le  sbarre  di  arresto  (A  r,  Fg.  4)  ;  la  ma- 
novra  è  terminata. 

Per  ricaricare  P apparato  si  procede  così  : 

1°  S’apre  il  robinetto  R’. 

Si  introduce  l’albero- 

3°  Sl  gira  lentamente  la  manovella  da  sinistra  a  destra  ;  per 
questo  movimento  vengono  innalzati  i  pesi  ed  il  cilindro  sottratto  così 
alla  influenza  di  questi  che  prima  bacavano  innalzato  e  lo  mantene¬ 
vano  alto,  discende  pel  suo  peso,  scacciando  l’aria  accumulatavi  dalla 
manovra  precedente  per  il  robinetto  W  aperto.  La  velocità  della 
manovella  deve  essere  tale,  per  cui  le  catene  siano  sempre  allentate  : 
in  questo  modo  veramente,  la  discesa  del  cilindro  è  alquanto  lenta  : 
ma  si  può  accelerarla  premendo  moderatamente  colla  mano  sinistra 
sul  suo  fondo,  mentre  la  mano  destra  gira  colla  voluta  maggiore 
velocità  la  manovella. 

4°  Quando  il  cilindro  interno  tocca  il  fondo  del V esterno,  si 
chiude  colla  mano  sinistra  il  robinetto  R’  e  si  gira  la  manovella  len¬ 
tamente  in  direzione  inversa  alla  precedente,  cioè  da  destra  a  sini¬ 
stra,  per  uno  o  due  giri,  secondo  la  misura  della  rarefazione.  Questo 
movimento  inverso,  che  devesi  far  eseguire  al  cilindro,  ha  per  iscopo 
di  prepararlo  nella  posizione  un  po'  elevata  che  deve  assumere  per 
la  rarefazione  dell’aria.  Ciò  fatto,  si  estrae  l’albero  e  l'apparato  è 
pronto  per  ritornare  alla  manovra. 

Inspirazioni  di  aria  rarefatta 

^on  sono  usate  in  terapia.  Del  resto,  le  cose  dette  sulla  prepara¬ 
zione  dell  apparato  per  le  altre  manovre,  insegnano  come  si  debba 

procedere  quando  si  vogliano  sperimentare  le  inspirazioni  di  aria 
rarefatta. 

APPARATI  PNEUMATICI  DOPPI! 


E’ frequente  il  bisogno  delle  manovre  pneumatiche  associate.  Così, 
per  ricordare  soltanto  i  casi  più  comuni,  negli  enfisematici  giova 
spesso  associare  alle  espirazioni  di  aria  rarefatta  delle  inspirazioni 
di  aria  debolmente  compressa  e  medicata  :  quando  si  vuol  agire  sul 
circolo  polmonare,  gli  effetti  delle  manovre  associate  superano  di 
molto  quelli  delle  semplici  inspirazioni  di  aria  compressa  e  delle 
semplici  espirazioni  in  aria  compressa  ;  e  così  va. 

ber  le  manovre  associate  bisogna  disporre  di  due  apparati  pneu- 
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«latici  semplici  o  di  mi  apparato  doppio,  che  poi  non  e  altra  co  . 
che  l’associazione  di  due  apparati  semplici,  nella  quale  e  di  qua  c  le 
nlao„iore  comodità  l’allestimento  per  le  manovre  e  l’eseguirle. 

Nel  mio  apparato  doppio,  che  risulta  dell’accoppiamento  di  due 
miei  apparati  semplici  di  piccolo  modello,  l’unione  importa  dei  cam¬ 
biamenti  di  particolari,  che  brevissimamente  descrivo. 

/  cilindri.  —  I  due  cilindri  esterni  sono  accostati,  fin  quasi  a  toc- 

carsi  per  le  loro  pareti,  dal  lata 

dove  ha  sede  il  congegno  mo¬ 
tore  di  ciascuno  :  fra  loro  inter¬ 
cede  soltanto  lo  spazio  per  Tal- 
pero  !  T unione  e  stabilita  tra  la 
base,  le  cassette  e  per  due  fa- 
scie  laterali  e  verticali  di  zinco 
che  danno  alla  sezione  dell’ap¬ 
parato  la  forma  di  biscotto.  Nel¬ 
l’unione  scompaiono  le  due  cas¬ 
sette  serbatoi  interne,  le  più 
piccole. 

I  dne  apparati  sono  e  funzio¬ 
nano  indipendenti  :  i  due  cilin¬ 
dri  esterni  non  comunicano  fra 
loro  :  ciascuno  dev'essere  cari¬ 
cato  della  conveniente  quantità 
d’acqua  :  ciascuno  ha  il  proprio 
tubo  di  livello.  Uno  dei  due  ap¬ 
parati,  che  d’or  innanzi  chia¬ 
merò  inspiratori,  è  destinato 
alle  inspirazioni,  anzi,  poiché  ili 
terapia  non  si  usano  che  queste, 
alle  inspirazioni  di  aria  com¬ 
pressa  ;  l'altro  che  chiamerò 

espiratorio ,  è  destinato  alle  manovre  di  espirazione ,  tanto  in  alia 
compressa  quanto  in  rarefatta.  Le  cassette  serbatoio  hanno  la  loro 
ragione  di  essere  soltanto  per  le  manovre  d'inspirazione  di  aria  com¬ 
pressa,  e  non  occorrono  per  le  espirazioni  in  aria  rarefatta  e  neanche 
per  le  espirazioni  in  aria  compressa  debolmente,  quali  sono  quelle 
che  s’usano  in  terapia.  Perciò  le  due  cassette-serbatoio  dell’apparato 
doppio  comunicano  soltanto,  e  fanno  parte  col  cilindro  esterno  inspi - 


Fig.  11.  -  Il  mio  apparato  pneumatico  doppio. 
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rufono:  ]  altro  cilindro  esterno  C  ee  (Fig-  12)  non  ha.  cassette-serba- 
t-io  e  la  .sua  parete  s’eleva  diritta  sino  a.  toccare  l’aletta  circolare  a 
del  tondo  del  rispettivo  cilindro  interno,  come  mostra  la  Fi»-.  12. 
Delle  due  cassette  serbatoio,  una  (0,  Fig.  12)  ha  una  copertura 


a&Mr®  «>.  — -  «r apparat„ 

esterno  della  porzione  espiratoria  dell^annarato  •  n  n  «  me\a  d  Wia  espiratoria  :  -  Cee  cilindro 

•.  a-,  a.  a,  l?d«.  alette  Ì!S‘5|  ^pSrtura deb  rteesT  -ht°rS  M  ,d“?  ^ 
cilindro  esterno  inspiratolo  ;  —  Cfe  Cfe  controfondo  j  ste8f1  ’  Gfì,  controfondo  del 

d!  comunicazione  fra  l’esterno  e  la  camera  d  arla  espiratorio  ;  -  Ti,  Ti,  tubo 

stesso;  r  ed  r  i  due  portagomma  del  robinetto  Bd  •  —  V  chiavetta  riAi’  f  r°bll^to m.term]nale  dello 

la6 camera  dl  ^““nLrione’ftSTe*^' e 

tli1  -mc_ 

pel  caricamento  dell’acqua  nei  due  cilindri  esterni  ■  -Tf tubò  d^UvZTTw  &  COperfnra  mohi1^ 
eSUrn0  aratorio  ;  -  Le,  lo  stesso  del  cilindro  esterno  èspWalorio  •  -  R  ed  R'  Xtt  '“r0 

dell’acqua  dei  due  cilindri  esterni  ’  *  '  YohìQ(ìit'  dl  carico 

f.Ssa;  raltra’  ha  un  coperchio  mobile  e  per  essa  si  può  versare 
acqua  separatamente  nei  due  cilindri.  A  questo  scopo  è  divisa  in  tre 

'  ^  lat6rali  {ci-oi’  FiS-  13)  comunicano 
<  i  assetta  C  e  col  cilindro  esterno  insjnratorio  co’  •  ed  il  ter/o 

m",0“  *  «N*»  -  centrale,  ce-,  co, unnica  col  HUMro  eZÌJZ’. 
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La  Fi-  13  mostra  schematicamente  la  distribuzione  dell’acqua  nelle 

cassette  dell’apparato  doppio.  L’acqua  per  la  porzione  inspiratomi 

si  versa  per  ci,  ci,  e  per  la  porzione  espiratoria  per  ce. 

Essendo  uno  degli  apparati 

destinato  alle  inspirazioni  e  1  al¬ 
tro  alle  espirazioni,  la  forma 
conveniente  per  i  controfondi 
dei  due  cilindri  esterni  deve  es¬ 
sere  diversa. 

Nell’apparato  insp  i  rat  or  io, 
il  controfondo  non  può  essere 
molto  alto,  non  dovendo  mai  in¬ 
vadere  lo  spazio  della  camera 
d’aria  neanche  qando,  per  es¬ 
sere  grande  la  compressione  del 
Paria,  P acqua  si  abbassa  molto 
nel  cilindro  interno.  Nell’appa¬ 
rato  espiratorio,  P acqua  doven¬ 
do  innalzarsi  nel  cilindro  inter¬ 
no  sin  quasi  allo  sbocco  del  tubo 
T  e  (Fig.  12)  nelle  manovre  con 
aria  rarefatta,  e  non  importan¬ 
do,  nelle  manovre  di  espirazione 
in  aria  compressa,  che  la  came¬ 
ra  d’aria  sia  piccola,  il  contro¬ 
fondo  può  elevarsi  sino  a  toc¬ 
care  la  vòlta  del  cilindro  interno 
(quando  questo  è  nella  sua  po¬ 
sizione  più  bassa)  ;  il  che  im¬ 
porta  una  notevole  economia  di 
acqua,  come  mostra  la  Fig.  12, 
e  quindi  una  ragguardevole  di¬ 
minuzione  del  peso  dell'ap¬ 
parato. 

Conviene  infine,  per  comodi¬ 
tà  nelle  manovre,  che  i  tubi  di 
comunicazione  delle  camere  d’aria,  si  riuniscano  all’esterno  sul  davanti 
dell’apparato.  Essi  hanno  l’andamento  mostrato  nella  Fig.  12  da  Te 
Ti.  e  nella  Fig.  13  da  T.  T’  e  t,  t’.  Ambidue  sboccano  all’esterno  sulla 
copertura  fissa  della  cassetta  serbatoio  C,  a  poca  distanza  fra  loro,  e 


C- 


Fig.  13 


no-  io  -  Disegno  schemàtico  rappresentante  le 
cassette-serbatoio  dell’apparato  doppio  colla  distri¬ 
buzione  dell’acqua  —  0,  cassetta-serbatoio  anterio¬ 
re  ;  —  C’,  cassetta-serbatoio  posteriore  ;  —  1,  sbocco 
interno  del  tubo  di  comunicazione  coll’esterno  della 
camera  d'aria  espiratoria  :  —  T\  suo  sbocco  esterno  ; 
_  C,  sbocco  interno  del  tubo  di  comunicazione  col¬ 
l’esterno  della  camera  d'aria  inspiratoria  ;  t,  suo 
sbocco  esterno  ;  cf,  controfondo  del  cilindro  esterno 
espiratorio  ;  c'  f\  controfondo  del  cilindro  esterno 
inspiratolo  ;  —  ©e,  parete  del  cilindro  esterno  espi¬ 
ratorio  ■  ce',  del  cilindro  esterno  inspiratone  ;  V,  v, 
vani  lasciati  dalle  cassette,  dove  ba  sede  il  congegno 
motore,  ommesso  nel  disegno  ;  —  Spazio  ce,  a  tratti, 
grossi,  obliqui,  radi  :  compartimento  del. a  cassetta- 
sei  batoio  posteriore  pel  caricamento  di  acqua  del  ci¬ 
lindro  esterno  espiratorio-,  —  Spazio  Ci,  Ci,  a  tratti 
obliqui,  radi,  sottili  ;  cassetta-serbatoio  inspiratoria 
e  relativi  compartimenti  pel  caricamento  dell’acqua  ; 
—  Spazio  an,  a  tratti  obliqui,  grossi,  fitti  ;  _  spazio 
anulare  fra  la  parete  del  cilindro  esterno  espiratorio 
ed  il  suo  controfondo;  —  spazio  an',  a  tratti  obliqui, 
sottili,  fitti,  lo  stesso  nel  cilindro  esterno  inspirato - 
rio  .  .1  spazio  a  tratti  obliqui,  punteggiati  spazio 
nel  cilindro  esterno  inspiratorio  al  di  sopra  del  ri¬ 
spettivo  controfondo,  occupato  dall’acqua. 
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ciascuno  termina  in  un  rubinetto  a  due  luci  (Fio-,  n  e  Kd  della 
Fig.  12).  1  due  rubinetti  hanno  due  portagomma  r  ed  r\  uno  dei  quali 
porta  il  tubo  di  gomma  che  finisce  al  B occhino -Robinetto,  l’altro  è 
aperto  nell  ambiente  libero  :  così,  a  seconda  della  posizione  del  manu¬ 
brio  del  robinetto,  è  stabilita  la  comunicazione  fra  le  due  camere 
d'aria  dell’apparato  e  P ammalato,  oppure,  questa  intercettata,  fra 
le  camere  d'aria  e  l’ambiente  esterno.  I  due  robinetti  servono  al  cari¬ 
camento  dell'apparato  in  surrogazione  del  robinetto  R'  degli  appa¬ 
iati  semplici  (Fig.  2)  non  che,  come  diro  fra  poco,  all’esecuzione 
delle  manovre. 


Il  congegno  motore.  —  Risulta  della  riunione  elei  congegni  dei  due 
apparati  semplici,  in  cui  è  unico  l’albero  che  porta  le  piccole  ruote 
dentate,  la  manovella  e  l'annesso  congegno  di  arresto. 

Le  piccole  ruote  dentate  hanno  uno  spessore  doppio  delle  grandi, 
e  la  disposizione  reciproca  delle  diverse  ruote,  è  tale  per  cui  le  pic¬ 
cole  ruote  dentate  possono  essere  fatte  incontrare  colle  grandi  d'uno 
degli  apparati  soltanto,  e  tanto  dell’uno  quanto  dell’altro,  o  con 
quelle  dei  due  apparati  insieme  o  con  nessuna.  Il  congegno  di  arresto 
fissa  l'albero  (ha  perciò  un  manicotto  con  quattro  solchi  circolari)  in 
quattro  posizioni,  cioè  :  tre  posizioni  di  incontro  delle  piccole  ruote 
dentate  colle  ruote  grandi  del  solo  apparato  ìnspiratorio,  o  del  solo 
apparato  espiratorio  o  di  ambo  gli  apparati,  ed  una  posizione  di  non 
incontro,  di  estrazione.  Così  i  due  apparati  possono  essere  caricati 
insieme,  od  essere  fatti  funzionare  separatamente. 

Pesi  e  contrappesi.  —  L'apparato  doppio  è  fornito  di  (>8  unità  di 
peso,  distribuiti  in  gruppi  di  10,  5,  2  unità. 

I  contrappesi  dell'apparato  ìnspiratorio  dovendo  essere  assai  vi¬ 
cini  alla  catena  di  sollevamento  del  cilindro  espiratorio,  come  mostra 
hi  lig-  IL  e  d  altra  parte  non  essendo  destinati  a  reggere  pesi,  hanno 
la  forma  di  un  lungo  cilindro  di  piccolo  diametro. 

I  contrappesi  invece  dell’apparato  espiratorio ,  hanno  la  forma  di 
quelli  già  descritti,  dell'apparato  semplice,  ma  sono  assai  più  volu¬ 
minosi  (I  ig.  Il)  e  pesano  come  il  cilindro  interno  espiratorio ,  e  così 
gli  fanno  equilibrio;  il  che  semplifica  il  computo  delle  unità  eli  peso 
per  la  preparazione  dell'aria  rarefatta. 

Bocchino -Robinetto .  —  Il  Bocehino-Bobinetto  degli  apparati  sem¬ 
plici  può  servire  anche  per  le  manovre  doppie  :  basta,  a  questo  scopo, 
ai-  comunicare  con  un  tubo  di  gomma  la  camera  d’aria  espiratoria 
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col  braccio  verticale  superiore  B  vs,  Fig.  9,  mentre  il  braccio  por- 
tagomma,  comunica  colla  camera  d’aria  inspiratoria-  Ma  questa  di¬ 
sposizione.  nella  quale  un  tubo  di  gomma  ha  una  direzione  normale 
a  quella  dell’altro,  e  si  spicca  dal  Bocchino-Robinetto  verticalmente 
per  piegarsi  poi  subito,  è  incomoda.  Per  questo  il  mio  apparato  dop¬ 
pio  è  provveduto  di  un  Bocchino- RoUnetto  doppio,  costrutto  sullo 
stesso  principio  del  semplice,  nel  quale  vi  sono  due  portagomma,  l’uno 
per  l’inspirazione  e  l’altro  per  l’espirazione,  ed  è  chiuso  in  alto  il 
braccio  verticale  superiore  che  contiene  la  spirale». 


Fig.  14.  -  Bocchino-ftobinetto  doppio  a  cilindretto  interno  basso. 


La  costruzione  ed  il  modo  di  funzionare  di  questo  Bocchino- RoU¬ 
netto  doppio,  è  abbastanza  chiaramente  mostrata,  perchè  io  abbia  da 
soggiungere  altre  parole,  dalle  Figure  14  e  15,  di  cui  la  piima  ìnp 
presenta  la  comunicazione  dell’ammalato  con  una  delle  camere  d’aria, 
e  la  seconda  quella  coll’altra  camera. 
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Dalla  ispezione  di  queste  ligure,  il  lettore  intende  subito  che  anche 
quando  il  Bocchino  Robinetto  è  nella  posizione  di  riposo  (Fig.  14), 
e  ciò  sta  anche  per  quando  s’adopera  un  Bocchino -Rubinetto  semplice, 
una  delle  camere  d’aria  comunica  liberamente  coll’ ammalato,  se  que¬ 
sto  tiene  il  Bocchino  applicato  o,  in  caso  diverso,  coll’ambiente;  e  che 
questa  comunicazione  cessa  soltanto  quando  e  perche  si  stabilisce  la 
comunicazione  coll’altra  camera  d’aria  :  che  insomma,  o  l’una  o  l’altra 
delle  due  camere,  comunica  sempre,  o  coll’ammalato,  o  coll’ambiente 
esterno,  e  perciò  che,  quando  sono  allestite,  sono  sempre  in  condi¬ 
zione  di  doversi  esaurire.  Il  che  rende  necessario  : 

b  Che  la  manovra,  dopo  incominciata,  sia  proseguita  sino  alla 
line  senza  interruzione  e  le  inspirazioni  si  alternino,  di  seguito,  alle 
espirazioni  ; 

ih  Che  la  manovra  venga  incominciata  non  appena  l’apparato  è 
allestito,  immediatamente,  senza  por  tempo  in  mezzo. 

Ora,  occorre  invece,  od  è  comodo  talvolta,  interrompere  la  ma¬ 
novra  avviata,  mentre  è  incomodo  rincominciarla  non  appena  bap- 

parato  è  allestito  e  non  sempre  è  possibile,  intendo  dire,  senza  che  av¬ 
venga  una  perdita  d’aria. 

Per  ovviare  all'inconveniente,  le  due  tuberie  di  raccordo  delle  ca¬ 
mere  d  aria  coll'esterno  mettono  capo  sulla  copertura  d’una  delle  cas- 
sette-serbatojo,  ciascuna  ad  un  rubinetto  a  due  luci,  (Rei,  Fig.  12)  il 
ipiale  ha  appunto  lo  scopo  di  far  comunicare  le  camere  d’aria  o  sol¬ 
tanto  coll’ambiente  esterno,  il  che  serve  per  il  caricamento  dei  cilindri 
interni,  oppure  soltanto  coll’ammalato,  durante  le  manovre,  oppure 
di  intercettare  ogni  comunicazione,  di  chiudere  le  camere  d’aria,  e 
ciò  per  quanto  si  vuol  interrompere  una  manovra  già  incominciata, 
e  per  impedire  che  sfugga  od  entri  aria  nell’apparato  in  quel  qua¬ 
lunque  tempo  che  si  vuol  far  passare  fra  il  caricamento  ed  il  prin- 
cip  io  della  manovra. 

I  Separazione  dell’apparato  per  le  diverse 

MANOVRE  PNEUMATICHE 


^  Le  manovre  doppie  usate  in  terapia,  sono  quelle  delle  inspirazioni 
1  d  ana  compressa  associate  alle  espirazioni  in  aria  rarefatta  od  alle 
espilazioni  in  aria  compressa.  Le  altre  combinazioni  possibili  coll’ap- 
parato  doppo  non  s’usano  in  terapia. 


I espirazioni  d’aria  compressa  associate  alle  espira zi( 


oni  m  aria 
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rarefatta.  —  I  <lue  apparati  devono  contenere  acqua  in  quella  quan¬ 
tità  che  è  stabilita  dalle  norme  che  valgono  per  gli  apparati  semplici; 
il  Bocchino -BoVinetto  deve  essere  unito  con  tubi  di  gomma  ai  ru¬ 
binetti  della  cassetta  serbatoio. 

Si  stabilisca  coi  detti  robinetti  la  comunicazione  fra  la  camera 
,Taria  ' imperatoria  e  l’esterno,  e  si  chiuda  la  camera  d’aria  espira - 
toria.  Sul  contrappeso  del  cilindro  espiratorio  si  carichino  le  unità  di 
peso  occorrenti  per  la  rarefazione  voluta  dell’aria  colle  norme  già 
esposte  e  ricordando  che  il  peso  del  cilindro  è  già  equilibrato  dal 
contrappeso  ;  del  pari  si  carichi  il  cilindro  interno  inspiratone  dei 
pesi  occorrenti  per  la  voluta  compressione  dell’aria.  Si  facciano  in¬ 
contrare,  introducendo  conveniente  l'albero,  le  sue  piccole  ruote  den¬ 
tate,  colle  sole  ruote  dentate  grandi  dell’apparato  inspiratone,  e  si 
carichi  quest’ultimo  di  aria  compressa,  come  si  avesse  a  fare  con  un 
apparato  semplice,  con  questa  sola  differenza  che  la  manovella,  perchè 
il  cilindro  sia  innalzato,  deve  essere  fatta  girare  da  sinistra  a  destra, 
anziché  da  destra  a  sinistra  come  per  gli  apparati  semplici.  C  iò  fatto, 
ed  estratto  Vallerò,  l’apparato  è  pronto  per  la  manovra  doppia. 

Ooll’esegnire  la  manovra,  il  cilindro  inspiratorio  va  man  mano  ab¬ 
bassandosi  per  l’uscire  dell’aria  compressa,  e  l 'espiratorio  va  innal¬ 
zandosi  pel  raccogliervi»!  dell’aria  espirata  :  quando  il  primo  è  nella 
sua  posizione  più  bassa,  e  il  secondo  è  salito  tutto,  la  manovra  e  coni- 

pila- 

Per  ricaricare  V  apparato  bisogna  : 

1.0  Introdurre  l’albero,  in  modo  che  le  ruote  dentate  piccole  com¬ 
binino  con  tutte  le  grandi. 

2.°  Aprire  le  camere  (Varia  ali-esterno. 

8.°  Girare  la  manovella  da  sinistra  a  destra,  con  clic  si  innalza  il 
cilindro  inspiratorio  e  discende  V espiratorio ;  la  velocità  da  dare  alla 
manovella  sia  moderata  :  volendola  accelerare,  conviene  eccetera  re 
anche  la  discesa  del  cilindro  espiratorio ,  applicando  la  mano  e  pre¬ 
mendo  sol  fondo,  affatto  analogamente  a  quanto  ho  detto  doversi  fare 
per  gli  apparati  semplici  che  si  allestiscono  per  l'aria  rarefatta. 

4. °  A  corsa  dei  cilindri  compita,  chiudere  le  camere  d'aria. 

5. °  Far  compire  due  giri  alla  manovella,  in  direzione  inversa 

alla  precedente,  cioè  da  destra  a  sinistra. 

6. °  Estrarre  P albero. 

7. °  E  da  ultimo,  quando  si  vuol  dar  principio  alla  manovra  e 
l’ammalato  ha  fra  le  labbra  il  B occhino  Rol> inetto  aprire  coi  robi- 
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netti  della  cassetta  serbatoio  la  comunicazione  fra  le  camere  d’aria 
e  l'ammalato. 

Inspirazioni  (Varia  compressa ,  ed  espirazioni  nell'aria  compressa. 
—  1  ei  questa  manovra  i  due  apparati  debbono  essere  allestiti  sepa¬ 
ratamente,  e  si  procede  perciò,  come  se  si  avesse  a  fare  con  due  appa¬ 
rati  semplici  distinti,  nei  modi  che  ho  già  detto. 


Conservazione  degli  apparati  pneumatici. 

Sebbene  la  copertura  delle  cassette  serbatoio  e  l'aletta  circolare  del 
tondo  del  cilindro  interno  preservino  l’interno  dell’apparato  dalla  ca¬ 
duta  del  polviscolo  atmosferico,  tuttavia  l’acqua  vi  si  sporca  e  vi  si 
corrompe  presto  :  è  bene,  e  talora  necessario,  rinnovarla  con  una 

certa  frequenza  (ogni  dieci  o  quindici  giorni).  Al  che  serve  il  robi 
netto  E  (Fig-  2). 

L’attrito  che  si  sviluppa  nel  congegno  motore  è  misurato  speri¬ 
mentalmente,  come  ho  già  detto,  in  ogni  apparato  :  esso  è  compreso 
nel  valore  del  peso  del  cilindro  espresso  in  unità  di  peso  e  scritto- 
sulla  parete.  E’  chiaro  però  che  il  calore  dell’attrito  sta  in  rapporto 
colla  facilità  con  cui  gli  alberetti  girano  nei  rispettivi  cuscinetti  :  oc¬ 
corre  quindi  tenere  il  congegno  motore  pulito  dalla  polvere  e  coi  cu¬ 
scinetti  sempre  moderatamente  lubrificati  di  olio  finissimo  ;  a  questo- 
scopo  ì  cuscinetti  hanno  un  apposito  foro,  dove  l’olio  può  essere  in¬ 
trodotto  cogli  oliatori  delle  ordinarie  macchine  da  cucire  che  si  tro- 
vano  dovunque  in  commercio. 

Non  sarà  poi  cura  soverchia  il  tener  chiuso  l’apparato  in  una  ca¬ 
micia  di  tela  quando  non  si  adopera. 

Ho  fatto  brevettare  i  miei  apparati.  Li  costruisce  l’officina  dell’I 

istituto  1  biennio  ed  Elettroterapico  ili  Milano,  diretto  dal  dottor 
Giulio  Mariani. 


Morgagni,  Anno  XXXI,  Maggio  1889. 
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Uno  spirometro  a  compensazione 


Le  indicazioni  dello  spirometro  di  Hutchinson,  come  è  noto,  non 
sono  rigorosamente  esatte  per  i  motivi  che  brevemente  esponiamo. 

La  campana  spirometrica  immersa  nell’acqua  perde  di  peso  «pianto 
è  il  peso  dell'acqua  spostata,  ed  il  contrapeso  applicato  all'altro 
estremo  della  fune  per  farle  equilibrio,  e  tarato  appunto  uguale  ai 

peso  della  campana  cosi  sminuito. 

Quando  la  campana  si  innalza  nell'esercizio  spirometrice,  dimi¬ 
nuiscono  la  quantità  dell'acqua  spostata  e  la  corrispondente  perdita 
di  peso  —  e  con  ciò  aumenta  relativamente  il  peso  della  campana.  Il 
•contrapeso  invece  non  muta  —  e  così  P equilibrio  fra  campana  e  con¬ 
trapeso,  che  deve  sempre  sussistere  per  l'esatto  funzionare  dell'ap¬ 
parato,  non  esiste  che  nella  posizione  di  riposo,  è  rotto  non  appena 
incomincia  la  manovra  spirometrica,  e  la  rottura  continua  per  tutto 
il  tempo  di  questa,  in  una  misura  che  sta  in  rapporto  diretto  col  va¬ 
lore  della  spirometria. 

Per  tutta  la  durata  adunque  della  manovra  spirometrica,  la  cam¬ 
pana  è  più  pesante  del  contrapeso,  grava  coll'eccesso  di  peso  sull'aria 
espirata  e  la  comprime  :  d’onde  emergono  due  cause  di  errore  —  in 

meno  —  nelle  indicazioni  dell’apparato. 

Le  indicazioni  che  lo  spirometro  fornisce  sono  quelle  dei  volumi 
che  l'aria  espirata  ha  nello  stesso  stato  di  tensione  sotto  il  quale  viene 
emessa  ;  i  volumi  cioè  dell'aria  espirata  alla  pressione  atmosferica. 
Se  Paria  espirata  si  raccoglie  nella  campana  spirometrica  sotto  una 
pressione  maggiore,  avrà  volume  minore  e  minore  del  vero  sarà  la  in¬ 
dicazione  spirometrica. 

Questa  prima  causa  di  errore  può  essere  evitata,  con  opportune 
proporzioni  della  campana,  —  od  anche  rimossa,  colP aggiunta  alla 

campana  di  un  manometro  ad  acqua. 

Infatti  essendo  la  pressione  che  la  campana  esercita  sull  aria  espi- 
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''a[a  ra1Pf.orto  diretto’  (la  lma  l'arte,  coll’aumento  <11  ceso  ch’essa 
smhmce  nell  innalzarsi,  dall’altra,  coll’area  della  sua  cupola  si  otterrà 

di  lendere  tanto  piu  piccolo  l’errore  che  ne  deriva,  quanto  più  sottili 
"  . .  k  •»****•  *«*  e  grande  rL>  della 

E’  per.'  da  M»  che  non  ni  pud  spingete  oltre  non  cotta,  mirata 
la  sottigliezza  delle  pareti  senza  compromettere  la  solidità  di  una  cairn 
mum  cilindrica  della  capacità  di  5-6  litri,  come  è  quella  dello  spiro- 
metro  -  mentre  l’ingrandire  l’area  della  cupola  ha  per  effetto  di  di¬ 
minuire  la  sensibilità  dell’apparato,  sia  coll’accorciamento  della 
scala,  sia  coll  aumento  relativo  di  quella  porzione  di  essa  che  rappre- 
senta  il  tratto  morto  per  l’attrito  della  fune  sulla  puleggia. 

Inoltre  si  può  totalmente  eliminare  la  causa  d’errore  in  discorso, 
co  aggiunta  di  un  manometro  assai  sensibile  —  ad  acqua  —  alla 
campana  II  peso  di  compressione  dell’aria  alla  fine  di  una  suirome- 
tim  c  indicato  dal  manometro:  riducendo,  col  sollevare  la  campana 
il  manometro  allo  zero,  l’aria  assumerà  la  pressione  atmosferica  e  l’in- 
dicazume  spirometrica  sarà  esatta.  Ciascuna  osservazione  quindi  do¬ 
vrà  essere  completata  colla  riduzione,  mercè  il  manometro,  alla  pres- 
sioìk1  atmosferica  dèli  aria  espirata. 

Xè  rimovibile,  nè  attenuabile  è  invece  la  seconda  causa  di  er- 
rore,  come  facilmente  si  dimostra. 

.  »tf°  ?piratorio'  per  l’impiccolimento  attivo  della  cassa  torà- 
cn-a,  la  pressione  dell’atmosfera  polmonare  aumenta  ed  un  disquili¬ 
brio  di  pressione  si  stabilisce  fra  la  polmonare  e  l’atmosfera  esterna 
m  forza  del  quale,  essendo  liberamente  comunicanti  le  due  atmosfere 
esce  aria  dalla  cassa  toracica  fino  al  ristabilimento  dell’equilibrio.’ 
Alla  fine  dell’atto  un  certa  quantità  d’aria  è  uscita  e  nel  polmone  s’è 
stabilita  lo  pressione  atmosferica  esterna. 

Il  meccanismo  dell’espirazione  forzata,  quale  si.  eseguisce  per  la 
spirometria,  è  identico  —  come  è  identico  per  le  espirazioni  che  si  ese¬ 
guiscono,  non  più  nell'atmosfera  esterna,  ma  in  atmosfere  circoscritte 
la  ciu  pressione  sia  artificialmente  diversa  dall’esterna  ordinaria.’ 
Anche  in  queste  espirazioni,  alla  fine  di  ciascun  atto  si  stabilisce  l’e¬ 
quilibrio  <li  pressione  fra  le  due  atmosfere  polmonare  ed  artificiale 
esterna  ;  la  prima  assume  la  pressione  della  seconda.  Alla  fine  di  una 
espirazione  in  aria  rarefatta  od  in  aria  compressa,  la  pressione  dell’at- 
mos  era  polmonare  è  rispettivamente  maggiore  o  minore  della  atmo 
erica  ordinaria  :  su  questo  principio  fondamentale,  come  si  sa,  è  ba¬ 
sata  la  terapia  cogli  apparati  pneumatici. 
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E’  evidente  die  in  queste  diverse  maniere  di  espirazioni,  varierà 
la  quantità  d’aria  espulsa  dal  polmone;  che,  coeteris  paribns,  sarà 
maggiore  del  normale  colle  espirazioni  in  aria  rarefatta  e  minore  colle 
espirazioni  in  aria  compresa  ;  e  ciò  tanto  pio  quanto  maggio] e  saia* 
rispettivamente,  la  rarefazione  o  la  compressione  dell’aria,  in  cui  1  e- 
spirazione  è  eseguita  —  lino  a  ridursi,  ad  esempio,  a  zero,  con  inibi¬ 
zione  deH’atto  espiratorio,  quando  la  pressione  dell’atmosfera  esterna 
eguagli  la  massima  possibile  pressione  positiva  espiratoria. 

L’espirazione  spirometrica  cogli  apparati  di  HfTCHINSON  si  compie 
appunto  in  queste  condizioni  ;  è  una  espirazione  forzata  in  aria  com¬ 
pressa  nella  quale  Latto  espiratorio  non  può  essere  compito  per  intero 
e  non  tutta  l’aria  spirometrica  esce  dal  polmone.  La  quantità  d  aria 
espirata  deve  essere  perciò  minore  che  non  per  una  espirazione  for¬ 
zata  sotto  la  pressione  atmosferica  ordinaria  —  e  l’indicazione  spiro¬ 
metrica  essere,  anche  per  questo  fattore,  deficiente. 

Queste  cause  di  un  errore  che  è  certo  ragguardevole  quando  si  tratta 
di  ricerche  precise,  vennero  riconosciute  dallo  stesso  Hutchinson,  il 
quale  le  eliminò  con  un  ingegnoso  artifizio. 

Alla  puleggia  circolare  egli  sostituì  una  puleggia  colla  gola  eli¬ 
coide.  Per  questa  forma  di  puleggia  accade  che  coll  innalzarsi  della 
campana  e  della  fune  e  col  girare  della  puleggia  sul  suo  perno,  diven¬ 
tino  man  mano  normali  alla  verticale  —  che  è  la  direzione  dei  due 
tratti  di  fune,  —  dei  raggi  di  lunghezza  diversa  ;  con  che  mutano  i 
bracci  di  leva  e  quindi  i  momenti  delle  due  forze  rappresentate  dalla 
campana  e  dal  contrapeso.  Se  la  puleggia  ha  tali  proporzioni  per  cui 
al b aumento  di  peso  della  campana  innalzantesi,  corrisponde  un  cam¬ 
biamento  compensante  dei  bracci  di  leva,  i  momenti  del  contrapeso  e 
della  campana  saranno  sempre  uguali  in  qualsiasi  posizione  di  questa, 
e  bequilibrio  sempre  conservato. 

Colla  puleggia  elicoide  le  cause  di  errore  inerenti  alla  compressione 
dell’ aria  espirata  sono  del  tutto  eliminate  :  ma  la  puleggia  presenta 
una  certa  difficoltà  di  costruzione  ed  —  essendo  in  legno  —  anche  di  | 
conservazione;  inoltre  richiede  molta  attenzione  nel  curare  che  i L 
mangano  inalterati  i  rapporti  di  posizione  fra  puleggia  e  fune. 

Occorrendomi,  per  alcune  ricerche  cliniche  e  per  gli  studi  speri¬ 
mentali  eseguiti  dai  dottori  Graziadei  (1)  e  Cavallero  (2)  nella  Cli¬ 
nica  Propedeutica,  uno  spirometro  di  assoluta  precisione,  costruii 


(1)  B.  Graziadei.  Sulla  ventilazione  polmonare.  Gazzetta  degli  Ospitali,  1886. 

(2)  G.  Cavallero.  Della  influenza  che  le  decompressioni  atmosferiche  su  limitati  di¬ 
stretti  circolatori  esercitano  sulla  distribuzione  del  sangue.  Gazz.  degli  Osp.,  1886. 
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quello  rappresentato  nel  disegno  qui  accanto,  nel  quale  la  elimina¬ 
zione  delle  cause  di  errore  summenzionate  è  ottenuta  con  un  altro  e 
più  semplice  artifìcio. 

E1  cioè  lo  spirometro  comune  di  Hut- 
chinson,  colla  fune  sostituita  da  una  catena 
metallica,  (die  ha  forma  di  nastro,  costrutta 
con  somma  cura,  le  cui  sezioni,  rettangolari, 

[ialino  dovunque  Pugnai  peso  ed  un  cui 
tratto  qualsiasi  pesa  la  metà.  dell’acqua  spo¬ 
stata  da  una  identica  porzione  di  parete  ci¬ 
lindrico  della  campana.  Xel  modello  ripro¬ 
dotto  qui  accanto  colla  fotografìa  mecca¬ 
nica,  un  centimetro  di  catena  pesa  gr.  2,10  : 
ed  un  centimetro  di  parete  cilindrica  ha  il 
volume  di  4,20  cc.  —  Perciò  la  campana  sa¬ 
lendo  sposta  gr.  4,20  meno  di  acqua  (distil¬ 
lata)  ;  il  suo  peso  aumenta  di  gr.  4,20.  Con¬ 
temporaneamente  la  catena  s'accorcia  di  1 
centim.  nel  tratto  della  campana  e  perde  gr. 

2,10  del  suo  peso;  s’allunga  ed  aumenta  di 
peso  d'altrettanto  nell’altro  tratto.  Vi  è 
d u il que  con ìp  ensa z i one 

P  +  4,20  —  2,10  =  p  +  2,10 

e  1  equilibrio  di  peso  non  viene  mai  rotto. 

I  n  manometro  ad  acqua,  segnando  sem¬ 
pre  lo  zero,  lo  prova. 

Tuttavia  anche  in  questo  spirometro  a 
compensazione  v’ha  una  piccola  causa  d’er¬ 
rore  dipendente  dall’attrito  nei  perni  della 
puleggia.  Infatti  sul  finire  della  espirazione, 
quando  le  forze  espiratorie  si  sono  ridotte 
pari  alla -resistenza  inerente  all’attrito  nei 
perni,  la  campana  deve  arrestarsi  nel  suo 
movimento  ascensivo  ed  una  piccola  quan¬ 
tità  d  aria  espiratoria  non  pota  uscire  dal 
polmone. 

Ma  anche  questa  causa  d’errore  è  valutabile  —  e  si  può  eliminare 
nel  modo  che  esponiamo. 

fonie  si  disse,  il  progressivo  aumento  di  peso  della  campana  in 
ascesa  e  corretto  dalla  catena.  Evidentemente  ciò  sta  soltanto  fin  che 
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la  campana  pesca  nell’acqua  ;  ma  non  appena  essa  emerge,  nell’istante 
in  cui  abbandona  il  livello  dell’acqua,  vien  meno  la  causa  che  fa  au¬ 
mentare  il  peso  della  campana  e  la  funzione  compensatrice  della  ca¬ 
tena  si  risolve  in  una  causa  di  disequilibrio. 

Un  identico  stato  di  cose  esiste  quando,  a  campana  bassa  nella  po¬ 
sizione  di  riposo,  si  sia  tolta  l’acqua  dell’apparato. 

Se  in  queste  condizioni  si  sollecita,  con  un  lieve  urto,  la  campana 
a  salire,  non  appena  sale  —  e  con  essa  la  catena  —  si  costituisce  un 
eccesso  di  peso  sempre  crescente  a  favore  del  contrappeso  (gr.  4,20  per 
ogni  centimetro  di  cammino),  in  forza  del  (piale  la  campana  sale  con 
moto  accelerato .  Se  si  stabilisce  uno  stato  di  cose  inverso  col  tarare 
il  contrapeso  in  equilibrio  colla  campana,  quando  questa  è  nella  po¬ 
sizione  più  alta,  presso  la  puleggia  —  e  si  sollecita  la  campana,  con  un 
lieve  urto,  a  discendere,  per  un  meccanismo  analogo  a  quello  consi¬ 
derato  nel  caso  precedente,  la  campana  discende  con  moto  pure  acce¬ 
lerato.  Se  invece  il  contrapeso  è  tarato  in  equilibrio  colla  campana  a 
metà  corsa,  la  campana  sollecita  ad  abbandonare  la  posizione  d’e¬ 
quilibrio,  sale  o  discende,  con  moto  accelerato ,  secondo  la  direzione 
dell’impulso  ricevuto.  Teoricamente,  astraendo  dall'attrito  nei  pernii 
della  puleggia,  la  posizione  d’equilibrio  dovrebbe  essere  rappresen¬ 
tata  da  un  punto  matematico,  fuori  del  quale  la  campana  dovrebbe 
necessariamente  scendere  o  salire.  Ma  sperimentando  coll'apparato  si 
riconosce  che  nell’escursione  della  campana  esiste  non  un  punto  morto , 
ma  un  tratto  morto  ;  il  quale,  ad  esempio,  nell'apparato  riprodotto  è 
di  circa  7  centimetri.  Il  tratto  morto  è  dovuto  all'attrito  nei  perni 
della  puleggia  e  ne  dà  la  misura,  bisso  significa  che  l'eccesso  di  peso 
acquistato  dalla  campana  nel  percorso  dei  3,5  centimetri  inferiori, 
e  dal  contrapeso  nel  percorso  dei  3,5  centimetri  superiori  è  inibito 
d’estrinsecarsi  dall’attrito  :  questi  eccessi  di  peso,  conosciuti,  danno 
la  misura  dell’attrito  nei  pernii  e  con  essa  quella  dell' aggi  unta  di  cui 
caricare  il  contrapeso  per  eliderne  l’influenza  disturbante. 

Sebbene  l’errore  per  l’attrito  nei  pernii  sia  correggibile,  è  bene 
pero  che  la  lavorazione  di  questi  sia  diligente  :  e  quando  si  intrapren¬ 
dano  ricerche  precise,  non  sarà  cura  soverchia  sostituire  ai  pernii  un 
sistema  d’ATWOOD.  In  uno  spirometro  così  costrutto,  il  tratto  morto 
era  ridotto  a  poco  più  di  un  centimetro  —  e  con  persone  destre  nella 
manovra  spirometrica  si  potè,  confrontando  i  due  apparati,  consta¬ 
tare  una  differenza  costante  di  alcuni  centimetri  cubici  in  più  per  lo 
spirometro  a  sistema  Atwood. 

Da  quanto  si  è  detto  emerge  che  la  taratura  del  contrapeso  non 
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sta  die  per  un  solo  e  determinato  livello  dell’acqua  nell’apparato  E’ 
necessario  quindi,  colla  scorta  dell'apposito  tubo  di  livello,  sostiti, ire 
man  mano  con  nuova  acqua  quella  che  evapora.  AlPinfuori  di  questa 
l'apparato  non  richiede  altra  cura  di  manutenzione,  o  preparazione 
pel  funzionamento  o  correzione  dopo  la  manovra. 

Nella  costruzione  la  sola  catena  può  presentare  qualche  difficoltà 
del  resto  superabile  colla  diligenza.  Ma  poi  quando  non  occorra  una 
precisione  estrema,  anche  un  ordinario  spirometro  di  Hutchinson 
può  essere  facilmente  ridotto  a  compensazione.  Non  occorre,  per  , me¬ 
sta  trasformazione,  che  di  surrogare  la  fune  con  una  catena  metallica 
qualsma  (ad  esempio  con  una  delle  tanto  diffuse  Vatjcanson)  il  mi 
peso  sia  superiore,  non  importa  di  quanto,  al  bisogno  e  quindi  appen 
dere  nell'interno  della  campana  ed  alla  sua  cupola  delle  lastrine  di 
zinco,  lunghe  quanto  la  campana  è  alta,  come  questa  immerse  nel- 
I  acqua,  le  quali  si  riducono  colle  forbici  e  per  prove  successive  di  tale 
dimensione  per  cui  il  volume  d'acqua  spostato  da  esse,  sommato  a 

quello  spostato  dalla  campana,  pesi  il  doppio  di  una  corrispondente- 
porzione  di  catena. 


L’osservatore,  Gazzetta  Medica  di  Torino,  1887. 
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Insufficienza  della  mitrale- Aortite  da  vaiolo  -  Scompenso 

Esocardio  Salaghi 


Presento  loro  un  caso  di  non  grande  interesse  scientifico,  ma  clic  mi 
oltre  l’occasione  di  discorrere  dell’ Esocardio  Salaghi,  un  apparato  te¬ 
rapeutico  quasi  sconosciuto,  che  esperimento  da  tre  anni  e  clic  ap¬ 
prezzo. 

Ecco  prima  il  caso  : 

G  M  eli  42  anni,  nato  e  domiciliato  a  Pecette)  Torinese,  in  collina,  cameriere  da 
•caffè,  poi  negoziante  da  vino  ed  oste.  Entra  in  clinica  il  primo  dell’anno.  -  Gen¬ 
tilizio  insignificante;  il  padre,  vecchio,  mori  di  malattia  di  cuore,  ed  un  fratello 
d’alcooiismo.  Morbillo,  scarlattina,  pertosse  nell’infanzia;  nessun  postumo.  -  At¬ 
tacchi  di  artrite  in  numero  di  undici;  il  primo  a  19  anni,  durò  un  mese;  u  munto, 
grave,  a  24  anni,  lo  tenne  a  letto  tre  mesi;  dopo  questo,  cardiopalmo;  l’ultimo  un 
anno  fa.  —  A  26  anni  vainolo,  che  peggiorò  decisamente  il  cardiopalmo  fino  allora 
tollerabile.  —  Rimandato  dal  servizio  militare  per  deficenza  di  statura.  —  S’amrno- 
aliò  a  25  anni;  ebbe  cinque  figli  sani;  nessun  aborto.  -  È  bevitore  di  vino  per 
ragione  di  mestiere;  non  di  aleooliei  non  è  fumatore;  non  ebbe  malattie  veneree 

nè  sifilitiche.  „  , 

Nel  luglio  ultimo  apparvero  i  primi  segni  dello  scompenso  ;  crebbero  ad  on  a 

delle  cure;  gli  impedirono  di  lavorare,  poi  lo  obbligarono  a  letto  —  infine  dovettel 
ricoverare  in  Clinica. 

Trovai  nell’ammalato  la  sindrome  compieta,  e  della  forma  comune,  dolo  scom¬ 
penso  mitralico.  —  Edemi  degli  arti  inferiori  ed  ascite  libera;  oOO  oc-.,  di  orma, 
della  densità  1032,  con  abbondanti  virati,  0,50  %  di  albumina,  positiva  la  reazione 
di  Gmelin;  P.  92  piccolo,  irregolare,  molle;  alla  radiale  Ilo  rum.  Iig.  (Baschi, 

R.  26;  apirettico.  .  n  ....  - 

Il  riposò  di  alcuni  giorni  -  la  dieta  lattea  -  la  somministrazione  dell  infuso 

di  digitale  in  dose  decrescente  unita-mente  da  un  grammo  a  0,40  prò  die,  l'anno 
modificato  sensibilmente  lo  stato  dell’ammalato.  -  Le  orine  crebbero  gradatamente 
lino  ad  un  massimo  di  4000  Cc.  e  scomparve  l’albumina  ;  la  tensione  arteriosa  giunse 
a  200  mm.  Hg.,  quindi  più  alto  del  normale;  scomparvero  gli  edemi;  migliorarono 
le  condizioni  dell’apparato  digerente  e  lo  stato  soggettivo.  —  Ma  persistettero 
alcuni  fatti  -  e  cioè  l’ascite  pressoché  immutata,  il  volume  abnorme  del  fegato, 

T irregolarità  del  polso. 
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L’aumento  della  pressione  arteriosa  ei  indica  che  la  digitale  ha  riportato  la  po¬ 
tenzialità  del  cuore  al  tasso  normale  —  e  che  lo  scompenso,  sia  pure  momentanea¬ 
mente,  è  eliminato  :  e  infatti  la  maggior  parte  de"  sintomi  che  gli  si  potevan  attri¬ 
buire  è  scomparsa.  E  pure  l’ammalato  non  è  guarito  :  che  terapia  dobbiamo  ora 
istituire?  Ma  prima  ancora,  che  cosa  v’è  attualmente  di  processo  morboso  che  i  car¬ 
diocinetici,  dimostratisi  efficaci,  non  possono  toglier  via? 


Vediamo  dunque  Pammalato. 

Riferisco  loro  sinteticamente  le  cose  essenziali  risultanti  dall’e¬ 
same  metodico  fatto  in  Clinica. 

A  edono  un  ammalato  di  struttura  scheletrica  un  po’  tozza,  ma  regolare,  e  di 
nutrizione  scadente.  La  cute  conserva  ancora  un  debole  ricordo  del  colore  caratte¬ 
ristico  pallido-cianotico-itterico  di  quando  entrò  in  Clinica.  Circa  al  coler  pallido 
che  ora  vedono  quasi  scomparso,  dirò  ch’esso  devesi  attribuire  alla  depressione 
arteriosa,  perchè  l’esame  del  sangue  diede  80  %  al  Fieischl  e  5.000.000  globuli  rossi: 
ossia,  date  le  condizioni  di  malattia  esistente  da  molto  tempo,  una  vera  iperglo- 
bulia  :  reperto  che,  come  ricordano,  venne  constatato  in  tutti  gli  ammalati  di  cuore 
che  ho  loro  presentato  che  è  di  nozione  affatto  recente  —  di  indole  ancora  oscura 
—  e  sul  quale  li  intratterò  più  a  lungo  in  altra  lezione. 

Al  capo  nulla  che  meriti  cenno. 

Al  rollo  non  s’osservano  vene  turgide  o  pulsanti,  nemmeno  in  posizione  supina, 
nemmeno  colla  prova  di  Azoulay.  Si  osserva  invece  una  pulsazione  complessiva  ener¬ 
gica  che,  analizzata,  appare  proveniente  dalle  carotidi  notevolmente  aumentate  di 
calibro  e  dalle  succlavie,  pure  aumentate  di  calibro  ed  inoltre  assai  innalzate  rispetto 
alla  loro  sede  normale,  massime  la  destra.  Sulla  carotide  sinistra  si  palpa  talora 
un  lieve  fremito  sistolico  ed  ascoltando  collo  stetoscopio  di  Paul  (per  evitare  ogni 
anche  lieve  pressione)  il  rumore  corrispondente.  Non  fenomeno  di  Durosiez;  nul- 
l’altro  che  meriti  cenno.  Non  ateroma  in  nessuna  arteria  esplorabile. 

Al  torace:  impulso  del  cuore  nel  V°,  due  centimetri  oltre  la  inamidare,  più  forte 
del  normale  e  più  esteso  nel  senso  trasverso;  nessun  fremito.  Area  plessica  totale 
notevolmente  ingrandita  :  a  sinistra,  colla  punta,  arriva  un  po’  all’avanti  dell’ascellare 
■anteriore  :  a  destra  2  centim.  oltre  la  marginale  destra  dello  sterno  :  in  alto,  come  ag¬ 
giunta  all’area  triangolare  del  cuore,  un’altr’area  rotondeggiante,  sconfinante  dalla 
proiezione  dell’aorta,  un  centimetro  tanto  a  destra  che  a  sinistra,  nel  II0.  Area 
plessica  assoluta  pure  ingrandita,  con  tutto  il  margine  polmonare  anteriore-infe- 
riore,  formante  una  sola  linea  obliqua  con  scomparsa  dell’incisura  e  della  lingula  : 
i  segni  classici  insomma  di  moderata  ipertrofia  del  ventricolo  destro  :  di  ragguar¬ 
devole  ipertrofia  del  sinistro,  di  dilatazione  dell’orecchietta  destra  e,  verosimilmente, 

dell’arco  dell’aorta:  aggiunto  a  ciò  l’innalzamento  dell’intera  massa  cardiaca  _  con 

rotazione  sui  legamenti  pericardici  della  base:  notino  qui  la  ragguardevole  tumi- 
dezza  del  \entre.  All’ascoltazione:  sul  focolaio  della  punta  sinistra  un  rumore 
sistolico,  continuo,  occupante  tutta  la  piccola  pausa,  aspro,  forte,  diffusissimo  su 
tutta  l’area  cardiaca  ed  anche  oltre:  1°  oscuro,  non  valvolare;  II0  polmonare  accen¬ 
tuato  :  —  sul  focolaio  della  punta  destra  nulla  che  meriti  cenno  :  —  sul  focolaio 
aortico  debole  rumore  sistolico,  non  sonoro,  ma  di  una  tonalità  diversa  da  quella 
del  rumore  della  punta  sinistra  :  II0  forse  debole  e  coperto  da  un  rumore  dolcissimo, 
continuo,  diffuso  per  tutta  la  diastole  e  sul  corpo  dello  sterno. 
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Ai  polmoni  nulla  di  notevole  :  margini  inferiori  alquanto  innalzati  e  con  mo¬ 
bilità  attiva  scarsa;  e  nel  rimanente  il  reperto  stetoscopico,  poco  spiccato,  proprio 
dei  vizii  mitraliei. 

Ventre  tumido  per  uscite  libera  oltrepassante  in  posizione  supina  l’ombelico  :  fe¬ 
gato  grosso,  innalzato,  in  posizione  angolare  ;  consistente,  liscio,  a  margine  tondo, 
indolente  :  la  sua  ala  sinistra  invade  quasi  tutta  l’area  di  Traube.  Milza  non  bene 
esaminabile  :  certo  non  molto  ingrandita.  Sulle  crurali  non  si  provoca  il  fenomeno' 
di  Traube,  nè  quello  di  Durosiez. 

Le  orine  migliorate  come  ho  detto:  urea  delle  24  ore  molto  aumentata:  42  grammi. 


La  diagnosi  della  lesione  fondamentale  è  ovvia. 

Il  rumore  sistolico  della  punta  sinistra  indica  insufficienza  mitra- 
lica ,  senza  stenosi  dimostrabile  dell'orificio.  La  pressione  arteriosa 
già  arrivata  a  200  colla  digitale,  ed  ora  ridottasi  a  180,  tasso  normale, 
dopo  sospeso  il  farmaco,  indica  che  il  vizio  è  compensato  :  la  scom¬ 
parsa  degli  edemi  :  Passenza  d'ogni  fenomeno  venoso  al  collo  e  d’ogni 
reperto  tricuspidalico  alla  punta  destra,  confermano  il  giudizio.  Il 
vizio,  postumo  di  endocardite  da  infezione  artriea  pregressa.  —  Però 
in  questa  diagnosi  sono  oscuri  due  punti  :  Parea  plessica  grandis¬ 
sima,  massime  a  destra,  colla  irregolarità  del  polso  —  e  la  ragguar¬ 
devole  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro,  non  spiegabile,  nella  sua  mi¬ 
sura,  colla  sola  insufficienza  della  mitrale.  In  una  lezione  precedente 
ho  loro  discorso  a  lungo  della  frequentissima  concomitanza  della  en¬ 
docardite  colla  miocardite  e  colle  arterioliti  infettive,  obliteranti,  dei 
rami  terminali  delle  coronarie,  inducenti  quei  processi  costantemente 
progressivi  di  degenerazione  e  di  cardiosclerosi  che  preparano  l'esito 
fatale  della  scompensazione,  e  che  già  nel  loro  inizio  determinano  so¬ 
vente  la  dilatazione  totale  del  cuore,  con  o  senza  ipertrofìa  :  il  nostro 
ammalato  è  verosimilmente  in  questo  caso.  Quanto  alla  ipertrofìa  del 
ventricolo  sinistro,  sproporzionata  alla  insufficienza  mitraliea,  essa 
si  spiega  coi  fatti  aortici.  Sul  focolaio  aortico  esitono  due  rumori, 
uno  da  stenosi,  l’altro  da  insufficienza  ;  sulla  insufficienza  non  vi  può 
essere  contestazione  :  non  così  della  stenosi  ;  la  frequenza,  i  caratteri 
sfìgmografìci  del  polso,  il  grado  della  pressione  arteriosa,  escludono 
perentoriamente  la  stenosi  assoluta  :  qui  non  può  trattarsi  che  di  ste¬ 
nosi  relativa ,  per  dilatazione  dell'aorta  ascendente.  Se  a  questo  fatto 
aggiungono  la  smorzatura  plessica  sul  focolaio  dei  grossi  tronchi  cor- 
diaci,  la  dilatazione  delle  carotidi  e  delle  succlavie,  ma  sopratutto 
P innalzamento  di  queste  e  in  ispecie  della  destra,  hanno  il  quadro 
oggettivo  della  dilatazione  delP aorta  e  dei  grossi  tronchi  arteriosi  che 
vi  immettono,  da  aortite  infettiva.  E'  questo  un  caso  somigliante  a 
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'(nello  che  ho  loro  presentato  nell’ultima  lezione,  nel  quale  il  reperto 
era  anche  piu  grave  e  complicato  da  una  rilevante  stenosi,  vicina  al¬ 
i-occlusione  della,  succlavia  destra,  col  polso  alla  radiale  corrispon¬ 
dente  piccolissimo,  tardo,  molle,  e  in  ritardo  di  circa  y,  del  tempo 
totale  sul  polso  della  radiale  sinistra,  tanto  che  avrebbe  potuto  far 
credere  ad  un  aneurisma  dell’arco,  se  il  polso  crurale  non  fosse  stato 
normale  pei  rapporti  di  tempo.  Quel  caso  di  aortite,  come  ricordano 
era  secondano  d’ima  grave  infezione  tifosa  :  l’attuale  lo  è  di  vaiolo  • 

16  duVnfeZÌOnÌ  Che  <lissi  loro  essere  la  causa  più  frequente  delle  a  or- 
riti  infettive. 

Riassumendo  :  la  diagnosi  del  caso  presente  è  :  insufficienza  mitra- 
hea  sema  stenosi,  compensata,  con  probabili  esiti  di  miocardite  e  di  ar- 
terioliti  delle  coronarie  —  da  infezione  artritica:  con  dilatazione  aor¬ 
tica,  da  pregressa  aortite  vaiuolosa,  con  insufficienza  delle  sigmoidee 
aortiche  e  stenosi  relativa  dell’ orificio,  pure  compensale  dalla  iper- 
trofici  del  ventricolo  sinistro. 

Rimane  un  ultimo  fatto  da  esaminare.  L’ascite  libera  e  l’aumento 

di  volume  del  fegato.  Nè  l’uno  nè  l’altro  sono  fatti  da  stasi  portale 

per  il  vizio  di  cuore,  perchè  persistono,  mentre  la  pressione  arterioso 

è  da  alcuni  giorni  alta  e  gli  altri  versamente  sono  scomparsi.  Guai 
altra  lesione  sarà?  .  c 

Bastano  1  pochi  dati  dell'esame  oggettivo  del  fegato  per  Escludere 
tutti  i  processi  che  aumentano  o  parzialmente,  o  non  uniformemente 
il  suo  volume  —  e,  fra  quelli  che  lo  aumentano  uniformemente,  la  de¬ 
generazione  amiloidea,  la  degenerazione  grassa,  la  stasi  biliare,  la  ma¬ 
lattia  di  Hanot  ;  non  rimangono  quindi  che  i  processi  di  stasi  portale 
da  causa  locale  ;  i  processi  di  cirrosi  comune  nelle  loro  diverse  forme  • 
e  così  i  due  fatti,  aumento  di  volume  del  fegato  ed  ascile  ne  costi' 
tuisoono,  per  rispetto  alla  causa,  uno  solo. 

L’ammalato  è  bevitore  dall’età  di  10  anni  :  ammetteremo  la  cirrosi 
epatica  volgare  alcoolica,  nel  suo  inizio?  L’età  della  malattia,  la  vo¬ 
luminosa  ascile,  il  volume  troppo  ragguardevole  del  fegato  la  esclu- 
dono. 

Il  volume  del  fegato  e  l’elevato  tasso  dell’urea  escreto  suggeriscono 
la  diagnosi  di  cirrosi  epatica  alcoolica  iperplasica  di  Gilbert,  da  non 
confondere  colla  malattia  di  Hanot;  e  veramente  io  non  saprei  esclu¬ 
dere  una  simile  ipotesi  se  non  accampando  la  relativa  rarità  della  ma¬ 
lattia  e  la  possibilità  di  spiegare  la  sindrome  del  nostro  ammalato 
colla  diagnosi  più  piana  di  un  processo  comune. 
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Esiste  nel  caso  nostro  un  ostacolo  endo-epatico  al  corso  del  sangue 
portale  :  poiché  a  questo  dobbiamo  riferire,  non  l’asci  te  soltanto,  ma 
anche,  escluse  tutte  le  altre  cause,  il  volume  aumentato  dal  fegato,  è 
forza  ammettere  che  l’ostacolo  risieda  o  nei  capillari  raggiati  o  a 
monte  di  questi,  nella  vena  centrale  o  nei  rami  delle  vene  epatiche. 

Ora  P anatomia  patologica  insegna  che  è  appunto  qui  che  si  dise¬ 
gna  più  spiccatamente  la  stasi  portale  da  vizio  cardiaco  ;  e  che  quando 
la  stasi  dura  a  lungo  dà  origine,  certo  col  favore  d’altre  circostanze, 
ad  una  iperplasia  del  connettivo  peri-epatico  e  lobulo-centrale,  che 
comprime  la  vena  ;  cosicché  anche  se  lo  scompenso  cessa  poi.  persiste 
tuttavia  un  grado  più  o  meno  elevato  di  stasi  portale  da  causa  locale 
con  fegato  grosso  e  tendenza  airascite. 


Xel  caso  nostro  possiamo  fare  un  passo  più  in  là.  Il  nostro  amma¬ 
lato  è  bevitore  ;  sanno  che  l'alcool  produce  delle  forme  di  cirrosi  del 
fegato  variamente  localizzate  ;  ora  nei  soli  canali  portali,  ora  nei  solo 
campo  delle  vene  epatiche  e  del  sistema  raggiato,  ora  in  ambedue  i 
campi  ;  —  sanno  che  da  alcuni  queste  differenze  topografiche  vengono 
imputate,  in  parte,  alla  diversità  degli  alcool  e  degli  altri  componenti 
del  cosidetto  itoti  quei  dei  vini  e  dei  liquori  ;  ma  che  altri  fattori  sono 
da  ammettere,  e  fra  questi,  anche  il  concorso  di  circostanze  pretta¬ 
mente  meccaniche. 

E’  conforme  a  queste  nozioni  ammettere  che  nel  nostro  ammalato 
la  stasi  da  scompenso  cardiaco  abbia  localizzato  nel  campo  di  sua  ele¬ 
zione  anche  l’azione  dell’alcool,  determinando  una  sclerosi  peri-  e  pa¬ 
raepatica,  con  stasi  portale,  la  quale,  anche  dopo  raggiunto  il  com¬ 
penso  cardiaco,  intrattiene  il  fegato  grosso  e  Pascile. 

Espressa  questa  diagnosi  —  naturalmente  con  tutta  la  riserva  che 
quistioni  simili  impongono  quando  si  vuol  penetrare  la  loro  intima  es¬ 


senza  —  non  presenta  difficoltà  stabilire  una  condotta  terapeutica  ra¬ 
zionale. 

In  primo  luogo  compensare  il  vizio  e  diminuire  la  tossicità  del 
sangue  portale  colla  disinfezione  dell’intestino  e  colla  dieta  lattea; 
e  si  è  provveduto. 

In  secondo  luogo  —  prima  di  ricorrere  a  quei  rimedii,  come  il  ca¬ 
lomelano  ed  il  jodnro  potassico,  a  cui  si  vuol  attribuire  una  azione 
medicatrice  locale  —  togliere  di  mezzo  od  attenuare  il  disordine  circo¬ 
latorio  nel  campo  portale;  e  poiché  si  tratta  di  un  accumulo  da  ste¬ 
nosi  epatica,  aumentare  la  pressione  del  sangue  nella  porta,  o  dimi¬ 
nuirne  stabilmente  la  massa.  Ora  nella  terapia  comune  non  troviamo 
mezzi  nè  per  Puna  nè  per  l’altra  indicazione  ;  l'aumento  della  pres- 
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sione  ottenuta  coi  cardio-cinetici  si  spegne  nel  sistema  capillare,  come 
abbiamo  veduto  ;  ed  ogni  tentativo  di  sottrazione  o  derivazione  sulla 
massa  portale,  oltreché  non  può  essere  attuata  che  in  maniera  indi¬ 
retta,  non  può  ottenere  quella  continuità  e  costanza  di  risultato  che 
il  caso  richiede. 

E  allora? 


Ho  condotto  la  illustrazione  clinica  in  questo  modo  e  tino  a  questo 
punto,  perche  ne  risultasse  che  l’indicazione  terapeutica  così  chiara 
e  ben  definita  che  ho  formulato,  trova  soddisfazione  altrettanto  chiara 
e  definita  nell’esocardio  del  dottor  Salaght.  Anzi,  come  ho  detto  loro 
in  principio,  è  per  avere  una  logica  opportunità  di  parlar  di  questo,  che 
ho  presentato  loro  il  caso. 


Il  dottor  S  al  aghi  fece  conoscere  P  Esocardio  nel  1890.  Pochi  ne 
parlarono,  e  in  generale,  con  poche  parole,  ed  i  medici  non  vi  presta¬ 
rono  attenzione.  In  Italia,  il  solo  che  se  ne  sia  occupato,  oltre  li  Sa- 
laghi  ,  è  il  prof.  Galvagni,  nella  cui  Clinica  venne  scritta  dal  dott. 
Modena  una  pregevole  tesi  di  laurea  sulP argomento.  Io  stesso  debbo 
alla  amichevole  cortesia  del  prof.  Galvagni,  che  mi  informò  privata- 
mente  dei  buoni  risultati  da  lui  ottenuti,  se  me  ne  occupai.  Il  con¬ 
cetto  teorico  dell’ esocardio,  geniale  e  d’una  evidenza  limpida,  mi  per¬ 
suase  a  priori,  subito.  L’esperienza  di  tre  anni  suggellò  la  persuasione. 


L’apparato  Salaghi  è  un  congegno  col  quale  si  eseguiscono  delle 
costrizioni  ritmiche  dell’addome,  di  una  determinata  misura,  alter¬ 
nate  con  allentamenti  completi.  Nel  tempo  della  costrizione  il  san¬ 
gue  addominale  viene  premuto  e  sollecitato  quindi  ad  uscire  dall’ad¬ 
dome;  vien  come  a  spremuto  fuori'))  per  servirmi  di  una  espressione 


dello  stesso  Salaghi.  Nell’allentamento  successivo,  l’ischemia  addo¬ 
minale  così  ottenuta  favorisce  l’afflusso  del  sangue  in  arrivo,  e  per 
questa  azione  combinata  viene  ravvivata  la  circolazione  ed  attenuata 
o  fatta  scomparire  la  stasi  venosa  nei  visceri  del  ventre,  da  qualun¬ 
que  causa  essa  dipenda. 

Qui  può  nascere  loro  un  dubbio.  Premuto  nella  costrizione,  il  san¬ 
gue  tende  ad  uscire  dal  ventre  per  tutte  le  vie  possibili  :  la  parte  mag¬ 
giore  uscirà  per  la  via  centripeta,  la  via  fisiologica,  verso  la  cava  tora¬ 
cica  ;  ma  una  parte  potrà,  dovrà  —  parrebbe  —  uscirne  a  ritroso  della 
corrente,  per  le  arterie  mesenteriche  celiaca,  splenica,  ecc.  verso 
l’aorta  e  per  le  vene  iliache  negli  arti  inferiori  :  colla  conseguenza  di 
scemare  il  risultato  utile  dell’applicazione,  e  di  danneggiare  il  cir- 


342 


Scritti  di  Carlo  Forlanini 


colo  degli  arti  inferiori.  Però  il  dubbio  non  può  stare  :  l'esperimento 
dimostra  che  non  v'è  riflusso,  ed  il  buon  risultato  che  il  Sai. aghi  ot¬ 
tenne  nella  cura  delle  varici  delle  gambe,  completa  l’esperimento  ;  ma 
poi  1  anatomia  del  circolo  addominale  dà  una  sufficiente  persuasione 
che  il  dubbio  è  infondato. 

Il  sangue  addominale  è,  in  parte  sangue  di  transito  —  per  la  cava 
—  o  del  tronco  e  dei  reni,  ed  in  parte,  molto  maggiore,  sangue  por¬ 
tale  forma  un  tutto  a  se,  come  una  saccoccia,  contenuta  tutta  nel 
ventre,  un  diverticolo  della  circolazione  generale  a  cui  è  attaccato  con 
due  picciuoli,  il  gruppo  delle  arterie  meseraiche  e  quello  delle  vene 


epatiche:  premuto  in  toto,  come  lo  è  coll- apparato  Salaghi,  il  suo 
sangue  deve  uscire  tutto  per  le  vene  epatiche,  non  potendosi  credere 
che  fra  la  cava  toracica  a  pressione  negativa,  o  bassissima  e  l'aorta 
ad  alta  pressione,  una  parte,  anche  piccolissima,  scelga  quest’ ultima 
via  d’uscita. 

Il  sangue  di  transito  per  la  cava,  poi,  sarà  bensì  dalla  costrizione 
sollecitato  a  rifluire  negli  arti,  ma  non  rifluirà,  perchè,  se  i  tronchi 
della  porta  e  della  cava  non  hanno  valvole,  ne  sono  invece  provvedute 
le  vene  degli  arti  :  subirà  un  arresto  soltanto,  il  quale  poi  sarà  lar¬ 
gamente  compensato  dalla  maggior  facilità  di  accesso  nella  cava,  re¬ 
lativamente  vuota  dopo  la  costrizione.  E  infatti  io  non  ho  mai  osser¬ 
vato  nulla  che  contraddica  a  queste  deduzioni  dell’anatomia  (1). 

(I)  Quand’anche  le  vie  di  comunicazione  fra  i  due  sistemi  fossero  molto  esplicate,  come 
accade  spesso  nelle  stasi  postali,  neanche  per  questo  potrebbero  aver  luogo  dei  rigurgiti. 
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L'apparato  S  al  AG  hi,  che  qui  presento  loro  nella  sua  prima  forma 
originale,  consta  eli  una  fascia  di  tela  robusta,  foggiata  in  modo  da  ab¬ 
bracciar  bene,  senza  far  pieghe,  tutto  il  ventre,  dalla  cresta  iliaca 
fino  alla  base  del  torace,  comprese  le  ultime  costole  —  e  di  un  appa¬ 
rato  motore  per  stringere  ed  allentare  la  fascia.  I  lati  più  corti  della 
fascia  sono  frastagliati  in  lunghe  digitazioni  in  numero  di  quattro  o 
cinque  per  lato,  le  quali  s’incrociano,  quelle  d’un  lato  alterne  con 
quelle  dell'altro,  sulla  faccia  anteriore  dell’addome  :  ciascuna  digi¬ 
tazione  è  agganciata  alla  sua  estremità  libera,  che  porta  per  questo 
una  fila  di  fori,  da  una  robusta  cordicella,  e  le  quattro  o  cinque  cordi¬ 
celle  di  ciascun  lato  s’avviano  al  congegno  motore.  Questo  è  costituito 
da  una  intelaiatura,  un  supporto  di  ferro  adattabile  a  qualunque 
letto  :  le  cui  quattro  gambe  si  possono,  con  viti  di  pressione,  allun¬ 
gare  ed  accorciare,  secondo  l'altezza  del  letto,  e  da  cui  si  innalza,  da 
ciascun  lato,  un  telaio,  pure  di  ferro,  pure  innalzabile  ed  abbassabile, 
con  viti  di  pressione,  il  cui  lato  superiore  orizzontale  è  formato  da  un 
cilindro  di  legno,  di  piccolo  diametro,  girevole  sul  proprio  asse.  Le 
funicelle  che  tendono  la  fascia  s’accavallano,  da  ciascun  lato,  sul  ci¬ 
lindro  di  legno,  cadono  verticalmente,  e  si  agganciano  ad  un  bastone 
di  legno,  che  è  alla  parte  inferiore  del  telaio,  orizzontale,  mobile  nel 
senso  verticale  lungo  due  guide  di  ferro,  e  che  porta  delle  intaccature 
per  agganciare  e  mantenere  fisse  ed  equidistanti,  durante  la  manovra, 
le  cordicelle.  Ai  due  estremi  del  bastone,  per  due  catenelle  di  ferro 
sono  attaccati  dei  pesi,  da  10  a  50  chilogrammi,  i  quali  tendono  da 
ciascun  lato  le  cordicelle,  e  quindi  la  fascia,  in  misura  della  loro 
quantità. 

Infine  una  leva,  manovrabile  colla  mano  e  col  piede,  e  che  comanda 
due  robuste  funi  le  quali,  accavallandosi  sopra  un  sistema  di  piccole 
carrucole  di  legno,  s’attaccano  una  per  lato  ai  pesi,  permette  di  in¬ 
nalzare  questi,  con  che  si  detendono  le  funicelle  e  si  allenta  la  fascia, 
e  di  lasciarli  ricadere,  accompagnandoli  lentamente,  con  che  si  ri- 
pristina  la  costrizione. 

Come  funzioni  l’apparato,  risulta  già,  senza  altre  parole,  dalla  de¬ 
scrizione  che  ne  ho  fatta  loro  :  trattasi  di  eseguire  colla  leva  dei  sol- 
levamenti  ritmici  dei  pesi,  alternati  con  abbandoni  graduali. 

Io  adoperai  l’apparato  che  qui  vedeno  per  alcuni  mesi  :  sul  suo  con¬ 
cetto  non  ho  osservazioni  da  fare;  esso  risponde  veramente  allo  scopo; 


Alcune  di  queste  vie,  le  vene  paraombilicale,  coronaria  dello  stomaco  ed  esofagee,  sboc* 
cando  direttamente  od  indirettamente  nel  torace,  son  fuori  di  causa:  le  emorroidarie,  che 
sono  le  minori  e  trascurabili,  mettono  capo  alla  barriera  delle  valvole  venose  degli  arti. 
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ma  il  congegno  motore  non  è  così  perfetto  :  credo  di  avergli  trovati  al¬ 
enili  piccoli  inconvenienti,  non  essenziali,  ma  non  meno  sensibili  per 
questo,  massime  quando  Papparato  è  già  un  po’  deteriorato  per  l'uso 
e  chi  l’adopera,  come  è  quasi  sempre  il  caso,  perchè  le  applicazioni 
convien  che  durino  un  certo  tempo,  da  venti  a  trenta  minuti  e  talora 
che  siano  ripetute  due  volte  nella  giornata,  è  un  profano,  un  atten¬ 
dente  di  servizio. 

Mi  è  sembrato  che  questi  piccoli  difetti  sarebbero  eliminati  e  l'ap¬ 
parato  sarebbe  diventato  più  semplice,  più  facile  da  applicar  bene  e 
da  manovrare,  innestandovi,  per  così  dire,  l’idea  su  cui  è  fondato  un 
altro  apparato  consimile,  la  sedia  respiratoria  di  Rossbach. 

Non  è  inutile  che  richiami  alla  loro  memoria  quest’idea. 

Sanno  che  la  causa  della  dispnea  nelPenfìsematico  sta  nello  dimi¬ 
nuzione  delle  potenze  espiratorie  le  quali  da  superiori  che  sono  delle 
inspiratorie  nello  stato  normale,  discendono  anche  al  disotto  della 
metà  di  queste,  nell’infLsema  polmonare.  Il  maggior  soccorso  che  noi 
possiamo  recare  all’enfisematico,  è  di  farlo  «  espirare  per  forza  »  ed 
è  l’ammalato  stesso  che  ce  lo  indica.  Avranno  visto  molte  volte  che 
l’enfi  sematico  tossendo  —  è  nella  tosse  principalmente  che  deve  av¬ 
vertire  la  deficienza  espiratoria,  —  istintivamente  stringe  colle  mani 
la  base  del  torace  o  preme  sul  ventre,  per  aiutare  il  colpo  espiratorio. 
Si  è  suggerito,  da  prima,  di  far  eseguire  da  una  terza  persona  queste 
manovre  manuali  esterne  e  poi  si  sono  immaginati  diversi  congegni 
meccanici,  de’  quali  la  sedia  di  Rossbach  mi  par  quello  riuscito  più 
felicemente  (1). 

E’  una  seggiola  di  forma  comune,  ]a  quale  porta  fìssati  alle  due 
sbarre  ascendenti  della  spalliera  due  cilindri  di  legno,  verticali  e  gi¬ 


revoli  sul  loro  asse.  Quattro  fascie  di  stoffa  resistente  cingono,  tra¬ 
sversalmente,  il  torace  dell’ammalato  e  poi  si  avvolgono  sui  cilindri 
dove  sono  fissate  colle  loro  estremità  libere  :  due  leve  innestate  ai  ci¬ 
lindri  a  portata  delle  mani  dell’ammalato,  dànno  modo  a  questi  di  far 
girare  contemporaneamente  i  due  cilindri  dall’interno  all’esterno  nella 
inspirazione,  con  che  le  fascie  si  svolgono  dai  cilindri  e  si  allentano 
sul  torace,  e  inversamente,  nell’espirazione,  con  che  il  torace  viene 
stretto. 


Ai  due  piccoli  cilindri  orizzontali  dell’apparato  Sai, ag hi  sui  quali 


(1)  La  sedia  respiratoria  fu  presentata  da  Rossbach  al  Congresso  di  Medicina  interna 
di  Lipsia  del  1887  —  ma  veramente  fa  ideata  da  un  suo  ammalato  enfisematico,  cui  egli 
faceva  praticare  l’espirazione  manuale  e  che  ideò  da  sè  la  sedia  allo  scopo  di  fare  a  meno 
d’una  terza  persona. 
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s'accavallano  le  cordicelle,  ho  sostituito  due  cilindri  di  diametro  molto 
maggiore  e  funzionanti  come  i  cilindri  della  sedia  respiratoria.  Sui  due 
cilindri  sono  fissate  dieci  cinghie  di  cuoio,  cinque  per  lato,  che  si  uni¬ 
scono,  mediante  fibbie  di  metallo,  ad  altrettante  cinghie  partenti  dalla 
fascia  di  tela.  Siccome  poi  l’ammalato,  che  sta  supino,  non  potrebbe 
manovrare  da  se  le  due  aste  che  fanno  girare  i  cilindri,  come  nella 
sedia  respiratoria,  così  ho  modificato  —  e  solo  in  questo  pochissimo 
sta  la  aggiunta  fatta  da  me  —  ho  modificato  dico  il  meccanismo  per 
la  rotazione.  Ciascun  cilindro  ha  fissato  nel  suo  mezzo,  fra  le  cinghie, 
un  pezzo  di  catena  metallica,  il  cui  estremo  libero  finisce  con  un  gan¬ 
cio  che  può  entrare  negli  anelli  della  catena  dell’altro  lato:  ledine 
,  catene  sono  inserite  sui  due  cilindri  in  posizione  inversa  :  l’una  cioè 


gira  da  destra  a  sinistra,  l’altra  da  sinistra  a  destra.  Quando  la  fa¬ 
scia  è  applicata  e  le  cinghie  sono  tutte  allacciate,  si  uniscono  col 
gancio  le  due  catene  fra  loro,  ed  in  modo  che  siano  tese  ;  con  che  i  due 
cilindri  sono  collegati  come  indico  loro  schematicamente  : 

Ciascun  cilindro  poi  porta  una  serie  di  buchi  in  direzione  del  ras:* 
gio,  le  cui  aperture  sono  distribuite,  equidistanti  fra  loro,  sopra  una 
linea  che  descrive  un  giro  di  elica  sulla  superficie  del  cilindro.  In  uno 
di  questi  buchi  —  quel  che  si  presenta  più  comodo,  e  varia  e  seconda 
il  volume  del  ventre  e  la  tensione  delle  cinghie,  s’introduce  un'asta 
di  legno,  con  una  punta  ferrata,  colla  quale  si  fa  girare  il  cilindro 
dall'interno  all'esterno  —  nel  qual  movimento,  la  catena  fa  girare 
l’altro  cilindro  in  senso  inverso,  cioè  pure  dall'interno  all’esterno, 
come  indicano  le  treccie  dello  schema,  e  la  fascia  vien  tesa  :  con  un 
movimento  inverso  dell’asta,  la  fascia  vien  rilasciata. 

Fra  l'apparato  originale  del  dott.  Salvo  rii  però  e  la  modificazione 
che  ho  loro  presentato,  esiste  una  differenza  che  certamente  hanno  no¬ 
tato  :  nell'apparato  Salaghi  la  costrizione  è  ottenuta  coi  pesi  e  può 
quindi  essere  regolata,  potrei  quasi  dire  dosata  con  tutta  precisone  : 
nell’apparato  modificato  invece,  la  costrizione  è  prodotta  dallo  sforzo 
esercitato  sull'asta,  e  per  quanto  la  mano  sia  esercitata  e  l'operatore 
possa  regolarsi  colle  impressioni  dell’ ammalato,  la  costrizione  non 
può  essere  misurata  così  esattamente.  Il  dott.  Salaghi  ammette  molta 
importanza  alla  misura  della  costrizione  ed  assicura  d’aver  notato 
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degli  inconvenienti  per  costrizioni  esagerate.  Di  questi  inconvenienti 
veramente,  io  non  ne  ho  osservati  :  quando  però  ne  fosse  il  caso,  Pap- 
parato-modificato  potrebbe  essere  facilmente  corretto  attaccando  ad 
ogni  cilindro,  mediante  una  nuova  cinghia,  dei  pesi  tendenti  a  farlo 
rotare  nel  senso  voluto  :  allora  la  costrizione  sarebbe,  come  nelP ap¬ 
parato  originario,  ottenuta  dai  pesi,  mentre  la  leva,  manovrata  in 


senso  inverso,  produrrebbe,  sollevando  i  pesi,  la  detensione  della 
fascia. 


Ho  fatto  costruire  Papparato -modificato  in  due  forme.  Uno  è  un 
apparato  lettino  completo  per  sale  d’ospedale,  dove  uno  stesso  appa¬ 
rato,  dovendo  servire  per  più  ammalati,  s’avrebbe  a  trasportare  ogni 
volta  da  letto  a  letto.  L’altro  è  destinato  alle  cure  a,  domicilio.  Può 
essere  applicato  a  qualunque  letto  e  lasciato  in  sito  a  permanenza  :  i 
cilindri  colle  cinghie  possono  essere  introdotti  in  due  colonne  verticali 
e  fìssati  con  una  vite  di  pressione  all’altezza  occorrente  :  le  colonne 
sole  rimangono  in  posto,  mascherate  dalle  coperture  del  letto  ;  i  ci¬ 
lindri  vengono  applicati  di  volta  in  volta  e  tolti  dopo  l’operazione. 


Due  parole  sulla  tecnica  delPapplicazione. 


compressi  in  modo  ugnale  dovunque,  anche  nelle  piccole  porzioni  di 
mentre  che  non  possono  essere  comprese  nella  fascia.  Coi  ventri  molto 
magri,  avvallati,  io  interpongo  dei  cuscinetti  ben  stipati  ;  ma  panni 
che  servirebbero  meglio  dei  cuscini  di  gomma  pieni  d’aria  la  quale  sa¬ 
rebbe  compressa  e  costituirebbe  un  tutto  coi  gas  intestinali. 

Ma  la  cura  più  importante  è  quella  del  ritmo  delle  costrizioni  :  con¬ 
viene  che  queste  sieno  ritmiche  e  sincrone  coll  'atto  espiratorio  :  primo. 
Perchè  r ammalato  respiri  senza  ostacoli;  secondo,  e  principalmente, 
Perchè  l’effetto  utile  sulla  circolazione  sia  il  maggior  possibile.  Loro 
sanno  che  il  circolo  portale,  anche  normalmente,  si  compie  in  condi¬ 
zioni  difficili.  Mentre  infatti  il  sangue  dapertutto  altrove  affronta  la 
rete  dei  capillari  sotto  la  ragguardevole  pressione  delle  arteriole,  qui, 
esaurita  la  pressione  arteriosa  nella  rete  capillare  dell’intestino,  il 
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IL  appena  necessario  dire  che  le  cinghie  devono  essere  tese  ugual¬ 
mente;  che  nessuna  deve  cadere  sul  bacino  e  che  almeno  una  deve  ca¬ 
dere  sul  torace.  Applicata  così  la  fascia,  resta  allo  scoperto  un  pic¬ 
colo  triangolo  di  ventre  sopra  il  pube  e  fra  le  creste  iliache  :  notino 
però  che  la  compressione  sul  sistema  portale  non  si  fa  direttamente, 
ma  per  l’interposizione  dei  gas  intestinali  che  vengono  dalla  costinone 
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sangue  raccolto  dalle  radici  della  vena  porta  vien  condotto  dal  tronco 
di  questa  ad  affrontare  la  nuova  rete  dei  capillari  raggiati  del  fegato 
sotto  la  debole  pressione  propria  delle  vene  (nella  vena  porta  è  di 
20-24  nini.  Hg.).  Nel  suo  circolo  il  sangue  portale  è  soccorso  da  aiuti 
estrinseci,  il  maggior  dei  quali  è  l’atto  respiratorio  :  nella  inspira¬ 
zione  raumento  della  pressione  addominale  spinge,  vis  a  tergo ,  il  san¬ 
gue  portale  nella  cava  ascendente,  mentre,  nello  stesso  tempo,  la  de¬ 
compressione  deiratmosfera  polmonare  ve  lo  chiama  per  aspirazione. 
E’  vero  che  la  successiva  espirazione,  stabilendo  uno  stato  di  cose  in¬ 
verso  nelle  pressioni  addominale  e  toracica,  tènde  ad  elidere  l'effetto 
utile  della  inspirazione,  ma,  essendo  l’espirazione  più  lenta,  si  può 
ritenere  che  l’elisione  non  sia  completa  e  che  una  parte  dell’effetto 
utile  persista.  Insomma,  l’inspirazione  favorisce  il  circolo  portale  e 
l’espirazione  lo  ostacola  :  dei  due  momenti  dell’atto  respiratorio  è 
quindi  quest’ultimo  il  più  opportuno  per  la  costrizione  coll’apparato* 
Da  ultimo,  per  finire  colla  tecnica,  dirò  loro  che,  salvo  indicazioni 
speciali  in  qualche  singolo  caso,  l’applicazione  conviene  sia  fatta  tutti 
i  giorni  una  volta,  a  ventricolo  vuoto,  per  15’,  poi  per  20’  e  %()'  :  in 
alcuni  casi  possono  convenire  anche  due  applicazioni  quotidiane. 


Ed  ora  gradiranno  certo  sapere  che  risultati  dia  l’apparato  all'atto 
pratico.  Ecco  quello  che  consta  a  me,  che  del  resto  concorda  con  quanto 
riferiscono  il  dottor  Salaghi  stesso  ed  il  prof.  Galvagni. 

L’idea  che  guidò  il  Salaghi  ad  immaginare  il  suo  apparato  è  espres¬ 
sa  nel  nome  di  Esocardio  ch’egli  gli  impose  :  è  di  venire  in  soccorso 
del  circolo  cardiaco  quando  la  vis  impulsiva  del  cuore  è  deficiente,  per 
qualsiasi  motivo  ;  caso  che  si  dà  il  più  frequentemente  nelle  malattie 
cardiache.  Il  disordine  circolatorio  fondamentale  in  questi  casi  è  l'i- 
schemia  arteriosa  e  l’accumolo  di  sangue  nel  circolo  venoso  per  la  in¬ 
sufficiente  vis  a  tergo  :  il  congegno  S  al  aghi  aiuta  questo  sangue  ritar¬ 
dante,  sospingendolo  verso  il  cuore,  come  un  cuore  complementare, 
periferico,  esterno,  un  esocardio. 

Era  dunque  naturale  che  si  sperimentasse  prima  coi  .cardiaci.  — 
I  risultati  non  furono  conformi  all’aspettativa,  per  quanto  la  cura 
non  potesse  essere  considerata  che  come  sintomatica ,  intesa  ad  atte¬ 
nuare  un  gruppo  di  disturbi  secondarii  della  lesione  fondamentale  in¬ 
curabile.  Si  sono  bensì  raccolti  dei  risultati  parziali  positivi  e  signi¬ 
ficativi,  ma  con  poca  uniformità  e  costanza  nei  singoli  casi,  senza  che 
di  ciò  si  potesse  scorgere  immediatamente  il  motivo,  e  con  poca  sta¬ 
bilità.  Così  io  ho  osservato  in  qualche  ammalato  un  indubbio  aumento 
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della  diuresi  ;  più  spesso  un  migliorare  dello  stato  soggettivo  ;  in  altri 
una  diminuzione,  persistente  qualche  tempo  dopo  l’applicazione,  del¬ 
l’area  plessica  del  cuore  verso  destra,  più  raramente  dell’area  intera; 
talora,  e  con  una  qualche  frequenza,  un  aumento,  persistente  pure 
qualche  tempo  dopo  l’applicazione  della  pressione  arteriosa.  Vedano, 
ad  esempio,  l’ammalato  degente  al  n.  12,  per  parlare  di  un  caso  che 
ci  sta  ancora  sotto  gli  occhi,  e  di  cui  possono  consultare  la  storia  cli¬ 
nica  dove  le  osservazioni  sono  registrate  :  questi,  che  ha  una  stenosi 
non  rilevante  dell’ostio  venoso  sinistro  compensata  da  una  sufficiente 
ipertrofia  del  ventricolo  destro  e  non  presenta  nessun  segno  di  remora 
nella  grande  circolazione  venosa,  ne  viscerale  nè  delle  vene  esplorabili, 


l'esocardio  aumenta  ad  ogni  applicazione  ed  in  misura  certo  ragguar¬ 
devole,  la  pressione  arteriosa  (1). 

Ma  questi  risultati  oltre  al  non  essere  costanti  nello  stesso  amma¬ 
lato,  si  osservano  qua  e  là,  saltuariamente  in  ammalati  diversi,  nei 
quali  teologicamente,  parrebbe  eh’ essi  dovrebbero  osservarsi  tutti  e 
sempre.  Senza  dubbio  la  ragione  del  fatto  sta  in  differenze  riferibili, 
più  che  alla  sorta  del  vizio  del  cuore,  allo  stato  del  miocardio  ed  alla 
qualità  delle  complicazioni  e  delle  così  numerose  e  svariate  successioni 
morbose  della  lesione  prima.  —  Comunque,  i  risultati  di  fatto  sono 
quelli  che  ho  detto  :  io  sono  persuaso  che  dall’apparato  Salaghi  si  po- 


(1)  Trascrivo  dalla  storia  clinica  alcune  annotazioni  di  sfigmomanometrie  (Basch- 
Potain)  alla  radicale. 


Applicazione  dell’ esocardio  per  20’ 


1  Gennaio  1895 

7  »  » 

8  »  » 

10  »  » 


Prima  Dopo 

130  mm.  Hg.  170  mm.  Hg. 

130  »  Hg.  160  » 

130-140  »  160  » 

130  »  160  » 


Le  osservazioni,  essendo  uniformi,  vennero  sospese. 

Nell’ ammalato  che  presentai  in  questa  lezione,  i’ascite  è  ormai  quasi  scomparsa: 
l’area  cardiaca  dopo  ciascuna  applicazione  impiccolita,  massime  a  destra  ed  ora  un  di¬ 
screto  impicciolimento  si  mantiene  ;  del  fegato  non  potrei  affermare  nulla  di  certo,  per¬ 
chè  tolta  la  tumidezza  e  l’aumento  della  pressione  addominale  il  viscere  è  disceso  ed  i 
mutati  suoi  rapporti  colla  parete  addominale  impediscono  di  affermare  nulla  circa  i  cam¬ 
biamenti  del  suo  volume:  circa  l’influenza  dell’esocardio  sulla  pressione  arteriosa,  ecco  le 
osservazioni  fatte  : 


21 

Gennaio 

Prima  dell’applicazione 
155-160 

Dopo  l’applica 
175-180 

22 

» 

160 

180 

23 

» 

180-190 

205 

25 

» 

160 

200 

26 

» 

160 

180 

Dopo  il  26  Gennaio  le  osservazioni  vennero  sospese, 
dell’esocardio. 


pur  continuando  le  applicazioni 
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tranno  ottenere  buoni  risultati  anche  nelle  malattie  di  cuore,  a  con¬ 
dizione  che  le  indicazioni  siano,  con  altri  studi,  meglio  distìnte,  e 
siano  stabilite,  volta  per  volta,  con  buon  criterio  d’analisi  in  ogni 
singolo  caso. 

Dove  posso  esprimermi  con  una  sicurezza  che  oserei  quasi  dire  as¬ 
soluta  è  nel  campo  delle  malattie  dell’apparato  digerente  in  genere, 
massime  se,  o  come  stato  fondamentale  o  concomitante,  o  come  suc¬ 
cessione,  esiste  una  stasi  nel  distretto  portale.  Sono  i  casi  nei  quali 
anche  il  prof.  Galvagni  ebbe  il  più  a  lodarsi. 

Intendono  da  loro  che,  così  dicendo,  io  non  posso  che  riferirmi  a 
quelle  malattie  degli  organi  che  ricettano  il  circolo  portale  la  cui  le¬ 
sione  sia  redimibile.  Fra  tutti  i  segni  del  miglioramento  che  sì  ottiene 
in  questi  casi,  uno  li  domina  tutti  e  merita,  per  la  sua  importanza,  un 
cenno  a  parte.  L’esocardio  Salaghi  è  un  rimedio  pressoché  sicuro  del 
torpore  intestinale,  della  stitichezza. 

Bastano  già  sette  od  otto  applicazioni  perchè  l’azione  si  manifesti  ; 
nei  casi  più  ostinati  occorrono  da  quindici  a  venti  applicazioni  :  di 
ordinario  dopo  un  mese  circa  di  cura,  il  risultato  è  stabile;  natural¬ 
mente,  siccome  qui  trattasi  di  processi  lenti  che  hanno  indotto  lesioni 
di  nutrizione  dei  tessuti  dell’intestino,  non  facilmente  e  non  rapida¬ 
mente  guaribili,  il  risultato  non  è  definitivo  ;  ma  basta  ripetere  quando 
a  quando,  una  o  due  volte  l’applicazione  —  a  seconda  dei  casi  —  per¬ 
chè  il  risultato  sia  soddisfacente,  massimamente  se  lo  si  paragona  a 
quello  delle  altre  cure.  Io  ho,  ad  esempio,  sotto  osservazione  da  un  anno 
il  caso  di  una  grave  ipercloridia  gastrica  con  stitichezza  datante  da 
molti  anni,  ribelle  a  tutte  le  solite  cure  tentate,  nel  quale  l’alvo  si  re¬ 
golarizzò  in  circa  un  mese  coll’esocardio,  ed  ora  non  richiede  che  una 
o  due  applicazioni  ogni  quaranta  o  cinquanta  giorni  per  conservarsi 
regolare. 

Sono  rari  i  casi  che  non  obbediscano  alla  cura  Salaghi  —  e  sono 
facilmente  intillegibili  colle  nozioni  comuni  sulla  funzione  dell’alvo 
e  sulle  cause  che  la  limitano  od  inibiscono.  E’  chiaro  che  quando  la 
lesione  è  posta  nei  centri,  l’esocardio  non  riuscirà  di  utile  alcuno. 

In  qual  modo  poi  svolga  questa  azione  mi  par  facile  imaginare  : 
una  parte  dell’azione,  verosimilmente  molto  piccola,  deve  essere  net¬ 
tamente  meccanica,  come  di  spremitura  delle  masse  fecali  verso  il  retto  ; 
una  parte  invece,  e  di  gran  lunga  maggiore,  deve  essere  un’azione  di 
ravvivamento  della  circolazione  gastro  intestinale,  di  miglioramento 
della  nutrizione,  e  quindi  della  funzione  della  mucosa,  della  tonaca 
muscolare  e  del  plesso  da  Auerbach. 
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Fra  i  casi  che  ho  curato 


ve  n’è  uno  di  speciale  interesse. 


Trattasi  di  ima  signora  venuta  a  consultarmi  a  Torino,  ammalata  da  più  di  un 
anno  e  mezzo  di  calcolosi  epatica,  e  che  aveva  ricorso  inutilmente  alle  cure  solite. 
Quand'io  la  vidi  era  da  poco  cessato  un  attacco  con  evacuazione  di  calcoli.  Il  fegato 
erg  i  oluminoso,  dolente  alla  pressione  !  le  condizioni  dell'apparato  digerente  pes¬ 
sime  :  con  deperimento  generale,  ittero,  stitichezza  ostinata.  In  attesa  di  decidere  a 
qual  cura  ritornare  delle  già  fatte,  incominciai  subito  ad  applicare  l'esocardio.  Il 

risultato  fu  pronto:  in  circa  un  mese  l’alvo  fu  libero,  l’ittero  quasi  scomparso,  il 

fegato  molto  impicciolito,  migliorate  le  condizioni  digerenti  e  Tainmalata  lasciò*  To¬ 
rino  portandosi  seco  l’esocardio  che  continuò  ad  adoperare  per  qualche  tempo  come 

unica  cura.  Da  allora  —  e  sono  due  anni  —  non  s’è  più  ripetuto  nessun  attacco  e  le 

condizioni  dell’ammalata,  secondo  notizie  recenti,  non  potrebbero  essere  migliori. 

Si  tratta  di  un  caso  solo  ed  io  non  voglio  dedurne  delle  conclu¬ 
sioni  generali.  Il  nesso  però  fra  cura  e  risultato,  in  questo  caso,  non 
è  del  tutto  oscuro  :  per  la  patogenesi  della  calcolosi  biliare  siamo  pas¬ 
sati  dalle  teorie  chimiche  alle  teorie  batteriche  attraversando  una 
sorta  di  periodo  di  transizione  nel  quale  era  assegnata  la  parte  pre¬ 
ponderante  nella  produzione  del  materiale  di  composizione  dei  cal¬ 
coli  alla  tiogosi  della  mucosa  biliare  e  specialmente  alle  lesioni  del  suo 
epitelio.  1  fatti  sui  quali  poggiava  questa  teoria  intermedia  non  sono 
in  opposizione  colle  idee  più  recenti  di  una  patogenesi  batterica  ;  il  che 
permette  di  concepire  come  una  pratica  terapeutica,  la  quale  esercita 
una  influenza  diretta  sul  circolo  epatico  e,  e  di  seconda  mano,  una  in¬ 
fluenza  modificatrice  e  regolarizzatrice  sui  processi  nutritivi  della  mu¬ 
cosa  biliare,  possa  condurre  alla  guarigone  di  una  calcolosi.  —  Non 
voglio  inoltrarmi  di  più  in  un  campo  di  semplici  congetture  teoriche 
coni’ è  questo  :  ed  anche  il  poco  che  ho  detto,  l’ho  detto  per  significare 
che  se  il  decorso  clinico  del  caso  riferito  mostra  un  nesso  fra  l’esito 
e  la  cura,  questo  nesso  non  è  in  disarmonia  colle  idee  vigenti  sulla  na¬ 
tura  del  processo  curato. 

Il  dottor  Salaghi  ha  sperimentato  il  suo  esocardio  in  molte  altre 
forme  morbose,  nelle  quali  non  mi  pare  di  tutta  evidenza  la  razionalità 
della  indicazione  —  a  meno  che  non  si  voglia  considerare  come  in  mol¬ 
tissimi  stati  di  malattie,  disparati  nella  loro  essenza,  partecipi  so¬ 
vente,  o  come  complicazione  o  come  successione  morbosa,  uno  stato 
anormale  dell’apparato  digerente  e  del  sistema  portale  —  e  come  per¬ 
ciò  l’esocardio  ottenga  dei  vantaggi,  sia  pure  secondarii  e  non  defi¬ 
niti,  ma  che  per  la  natura  loro  riescono  particolarmente  sensibili  al¬ 
l’ammalato. 
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lo  non  ho  seguito  il  doti,.  Salaghi  in  queste  applicazioni  :  inciden¬ 
talmente  però  ho  riconosciuto  due  non  trascurabili  proprietà  terapeu¬ 
tiche  che  il  Sala  chi  attribuisce  all’esocardio  :  l’una  è  il  potere  emme- 
nagogo,  del  quale  appare  subito  chiaro  il  meccanismo  :  l’altra  è  la  sua 
efficacia  contro  l’insonnia.  Accade  spesso  che  gli  ammalati  provino 
della  sonnolenza  dopo  l’applicazione  :  ma  negli  insonni,  non  solo  Fe- 
socardio  procura  il  sonno  nella  notte,  ma  persino  un  sonno  tranquil¬ 
lissimo  che  incomincia  già  durante  Fapplicazione  e  può  continuare, 
concio  vidi  in  un  caso,  alcune  ore  dopo  Fapplicazione  senz’essere 
nemmen  disturbato  o  sospeso  dal  maneggio  del  togliere  le  cinghie. 


L’esocardio  Salaghi  ha  un’ultima  applicazione,  ma  di  indole  affatto 
diversa  da  quelle  considerate  finora.  Esso,  com’ho  detto  loro,  è  fondato 
sullo  stesso  principio  meccanico  della  sedia  respiratoria,  avendo 
però  sopra  di  questa  il  vantaggio  che  l’ammalato  è  passivo  e  la  fascia 
stringe,  non  soltanto  il  torace,  ma  il  ventre  insieme,  facendo  concor¬ 
rere  all’espirazione  forzata  anche  il  diafragma.  lSTei  casi  di  enfisema 
sostantivo  coverrà  sempre  preferirgli,  per  più  d’una  ragione,  l’espi¬ 
razione  in  aria  rarefatta  cogli  apparati  pneumatici.  Ma  nei  parossi¬ 
smi  d’asma  riflesso,  nei  quali  le  cure  pneumatiche  falliscono  —  come 
falliscono  tutte  le  altre  cure  sintomatiche  —  Fesocardio  trova  una  in¬ 
dicazione  evidente  e  precisa  :  l’aria  sequestrata  dallo  spasmo  bron¬ 
chiale  nelle  vescicole  polmonari  portate  alla  massima  attitudine  inspi- 
ratoria,  non  può  essere  tolta  di  lì  con  nessun  dei  mezzi  della  terapia 
comune  :  e  lo  insegna,  senza  eccezioni,  l’esperienza  d’ogni  giorno  :  solo 
una  costrizione  dal  di  fuori,  totale  sulla  superficie  esterna  dei  pol¬ 
moni,  di  quel  grado,  qualunque  esso  sia,  che  il  caso  richiede,  quale 
si  può  svolgere  coll ’esocar dio,  può  costituire  il  rimedio  logico,  diretto 
e  sufficiente. 


Io  ho  applicato  Fesocardio  in  queste  circostanze  e  con  pieno  effetto  ; 
l’affanno  respiratorio,  se  non  del  tutto  la  dispnea,  svanisce  —  si  at¬ 
tiva  l’espettorazione,  che  l’aria  cacciata  dalle  vescicole  trae  con  sé  e 
porta  sulla  mucosa  bronchiale  più  sensibile  le  masse  di  secreto  immo¬ 
bilizzate  nelle  vescicole  e  nei  bronchi  minori  —  e  la  misurazione  del 
torace,  fatta  dopo  l’applicazione,  dimostra  una  sensibile  diminuzione 
del  voìumen  pulmonum  auctum. 

Certo  questa  non  è  la  cura  radicale  del  processo.  Ma,  oltreché  la 
cura  radicale  non  è  sempre  possibile,  sia  perchè  ci  è  ignota  la  sede 
del  focolaio  di  incitazione  periferica  dell’accesso,  sia  perchè  questo 
punto  non  è  raggiungibile,  è,  ad  esempio,  nella  mucosa  bronchiale 
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stessa,  com’ è  sovente  il  caso  nelle  tome  fruste  (l’enfisema  polmonare 
non  è  mai  durante  l’attacco  che  si  può  provvedere  alla  cura  radi¬ 
cale  :  in  questo  momento  di  ineffabili  sofferenze  per  l’ammalato,  non 
ci  convien  altra  via  che  quella  di  una  cura  sintomatica,  e,  in  questa 
l’esocardio  Salaghi,  che  raggiunge  quasi  tutto  lo  scopo,  realizza,  a, 
mia  convinzione,  un  vero,  considerevole  progresso. 

l)a  quanto  ho  detto  loro  dell’esocardio,  possono  essersi  fatta  la  per¬ 
suasione  del  suo  valore.  La  varietà  delle  indicazioni  a  cui  si  presta 
che  in  terapia  è  per  lo  più  motivo  di  diffidenza,  non  gli  può  nuocere,' 
essendo  le  diverse  indicazioni  fondate  sopra  argomenti  troppo  chiari 
Nei  casi  in  cui  l’ho  adoperato  s’è  guadagnata  la  mia  fiducia  con  suf¬ 
ficiente  sicurezza,  perchè  io  possa  invitarli  a  dividerla  senza  preoc¬ 
cuparsi  se  qui  manca  quel  segno  esteriore  del  successo  ch'è  il  consenso 
di  molti.  Riconosco  che  questo  segno  manca  :  da  che  l’autore  l’ha  pro¬ 
posto,  l’esocardio  ha  fatto  poca  strada.  Non  c’è  da  stupirsene  però  : 
come  molti  metodi  di  terapia  suoi  congeneri  esso  ha  un  pregio  ed  un 
difetto  ;  il  pregio  dell’evidenza  tangibile  della  azione  chiara  in  tutto  ; 
il  difetto  di  una  tecnica  che  non  è  quella  sbrigativa  dei  rimedii  che  si 
prescrivono  sopra  un  quadratello  di  carta  e  si  applicano  con  un  colpo 
di  deglutizione;  e  il  difetto  suole  impressionare  più  del  pregio.  Ma 
sono  convinto  che  se  un  medico  giunge  ad  essere,  a  priori,  impressio¬ 
nato  più  dal  pregio,  e  se  ne  vale,  finirà  sempre  a  trovarsene  soddi¬ 
sfatto. 


Gazzetta  medica  rii  Torino,  1893. 
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La  ventosa  eli  Junod 

Sua  azione  fisiologica  e  terapeutica 


Onorevoli  Colleglli , 

Questa  sera  avrò  il  piacere  di  intrattenervi  di  un  argomento  vecchio 
di  terapia,  Quasi  dimenticato  e  completamente  abbandonato  nella  pra¬ 
tica  —  la  ventosa  di  Junod. 

Io  considerai  sempre  questo  oblìo  ingiustificabile  ed  anche  dannoso 
perchè  priva  il  medico  di  una  risorsa  vera,  positiva  —  per  cui,  non  ap¬ 
pena  mi  fu  possibile  —  che  fu  quando  potei  disporre  del  materiale,  dei 
mezzi  e  del  personale  di  aiuto  della  mia  Clinica,  —  esaminai  1  argo¬ 
mento  dal  principio  ed  a  fondo.  Ed  il  risultato  tu  che  la  mia  convinzione 
diventò  certezza  —  e  certezza  dimostrabile,  come  spero  di  provarvi 
questa  sera. 

Qui,  io  avrei  la  tentazione  di  esaminare  in  vostra  compagnia  le 
cause  dell’oblìo  —  perchè  queste  cause,  verosimilmente,  debbono  ora 
risolversi  in  altrettanti  ostacoli  alla  riadozione  del  metodo,  a  cui  io  mi¬ 
ro.  Non  cedo  però  alla  tentazione  ;  l'argomento  sarebbe  interessante, 
ma  non  è  essenziale  nella  questione  —  e  di  sera,  il  conversare  e  sopra 
tutto  lo  stare  a  sentire  costa  fatica,  —  entro  quindi  senz'altro  in  me¬ 
dia  s  res. 


La  ventosa  di  Junod  consta  di  una  scatola  di  lamiera  metallica 
sottile  —  ad  esempio  di  zinco  —  di  forma  e  dimensioni  convenienti  per¬ 
chè  vi  possa  entrare  un  arto  —  o  il  superiore  o  1  inferiore  —  e  stare 
con  un  certo  agio  ;  —  di  un  manicotto  di  gomma  elastica,  il  quale  strin¬ 
ge  da  una  parte  fortemente  rimboccatura  della  scatola  e  dall'altra  ser¬ 
ra  l'arto,  senza  stringerlo  troppo;  così  Parto  è  chiuso  ermeticamente 
entro  la  scatola  ;  —  di  un  manometro  inserito  sulla  scatola  ;  —  e  di  una 
piccola  pompa  di  aspirazione,  una  pompa  Potain  ad  esempio,  raccor¬ 
data  alla  scatola  con  un  tubo  di  caoutchouc.. 
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Questo  è  tutto  l'apparato  :  come  vedete  è  semplice. 

Manovrando  la  pompa  si  rarefa  Paria  nella  scatola  e  Parto  eli  e  vi 
è  chiuso  viene  così  sottoposto  ad  una  decompressione  —  ad  una  pres¬ 
sione  cioè  minore  di  quella  sopportata  dal  rimanente  del  corpo.  Con  ciò 
si  fa  una  applicazione  eh.  ventosa.  —  Anche  il  maneggio  dell’apparato 
dunque  è  semplice. 

Altrettanto  semplice  e  facile  d'intendere  è  il  suo  concetto.  Nell'arto 
sottoposto  a  decompressione  affluisce  sangue  dal  resto  del  corpo  e  vi  si 
accumula  finché  la  tensione  delle  pareti  vasai!  anormalmente  distese, 
sommata  alla  pressione  atmosferica  ridotta  della  ventosa,  fa  equilibrio 
*  alla  pressione  atmosferica  libera  che  grava  sul  rimanente  del  corpo. 
—  Il  sangue  che  affluisce  all’arto  proviene  dalla  circolazione  che  è  fuori 
della  ventosa  e  che  per  ciò* si  fa  ischemica  :  in  questa  ischemia,  che  è  il 
correttivo  piu  diretto  di  congestioni  ed  emorragie,  sta  l’azione  terapeu¬ 
tica  della  ventosa. 


Abbiamo  dunque  nella  ventosa  un  apparato  semplice  —  di  maneggio 
facile  —  ed  il  cui  concetto  è  della  più  ovvia  intelligibilità. 

Vediamola  ora  in  pratica. 

Qui  ci  si  presenta  subito  una  serie  di  quesiti,  d'indole  subordinata, 
ma  la  cui  soluzione  è  indispensabile  perchè  della  ventosa  si  possa  fare 
un  uso  razionale,  appropriato,  che  ci  dia  il  maggiore  utile  coi  minori 
inconvenienti  possibili. 

L’uso  della  ventosa  insomma,  come  quello  di  qualsisia  altro  agente 
terapeutico,  richiede  che  si  conoscano  le  particolarità  della  sua  azione, 
la  potenzialità  negli  effetti,  le  circostanze  di  tempo  nel  quale  si  otten¬ 
gono,  la  tolleranza  dell' organismo,  gli  inconvenienti,  i  possibili  peri¬ 
coli,  ecc. 

Su  tutto  ciò  il  Junod  ci  .ha  lasciato  pochissimo  e,  —  devesi  sog¬ 
giungere  per  equità  —  non  poteva  lasciarci  di  più  non  avendo  egli  a 
sua  disposizione,  al  suo  tempo,  gli  apparati  di  precisione  necessarii 
per  risolvere  le  questioni  preliminari.  Queste  questioni  —  se  non  tutte, 
almeno  le  essenziali  —  le  abbiamo  studiate  <»  risolte  noi  cui  è  toccata 
la  fortuna  di  interessarci  deH’argomento  in  un’epoca  nella  quale  gli 
apparati  occorrenti  sono  di  uso  comune  nei  laboratori. 

Ho  detto  noi  —  con  intenzione.  Tutto  quello  ch'io  vi  dirò  questa 
sera  della  ventosa  è  opera  collettiva  mia  e  dei  miei  assistenti  ed  allievi 
di  Clinica  —  ed  in  ispeeie  è  opera  del  Doti.  Cavàulero  —  e,  in  parte 
minore  dei  Dottori  Ferruta,  Terrazzi  e  D appara. 
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Il  quesito  che  dovevavi  presentare  pel  primo  era  questo  :  —  quale 
rarefazione  indurremo  noi  nella  ventosa? 

E’  chiaro  che,  da  una  parte  quanto  più  elevata  sarà  la  rarefazione 
tanto  maggiore  sarà  la  quantità  di  sangue  sottratto  alla  circolazione 
generale  ed  immobilizzato  —  o  meglio,  sequestrato  nella  ventosa  —  e 
tanto  maggiore  sarà  quindi  l'effetto  terapeutico  ;  —  e  da  un’altra 
parte  che  la  tolleranza  dei  tessuti  per  la  decompressione  cui  vengono 
sottoposti  deve  avere  un  limite. 

Il  quesito  quindi  si  rompe  naturalmente  in  due  parti  minori  :  — 
Quale  è  la  massima  decompressione  tollerata?  —  Quanto  sangue  sarà 
sequestrato,  sia  colla  decompressione  massima,  sia  con  decompressioni 
minori  che  potessero  convenire  in  terapia? 

Eccovi  i  risultati  sommari  delle  nostre  ricerche  :  dei  metodi  se¬ 
guiti  mi  e  impossibile,  per  ragione  di  tempo,  parlarcene  qui.  Per  chi 
desiderasse  approfondire  l’argomento  dirò  che  il  Doti.  O  avallerò 
ha  pubblicato  minutamente  ogni  cosa  dei  metodi,  degli  apparati,  delle 


esperienze... 

Ohi  è  sottoposto  ad  una  applicazione  di  ventosa  avverte  delle  spe¬ 
ciali  sensazioni  che  nascono  poco  tempo  dopo  avviata  la  decompres¬ 
sione  e  crescono  e  s’accentuano  man  mano  che  la  decompressione  si 


eleva. 

Consistono  :  in  un  senso  di  immobilità  invincibile,  molesta,  dell’ar¬ 
to  che  pare  come  fissato  a  formare  un  tutto  colla  ventosa  :  se  si  tratta 
dell’arto  inferiore  è  la  pianta  del  piede  che  viene  come  aspirata  e  va  ir¬ 
resistibilmente  ad  appiccicarsi,  a  combaciare  intimamente,  irremovi¬ 
bilmente,  sul  fondo  piatto  della  ventosa  che  ha  forma  di  stivale  :  —  in 
un  senso  indefinibile  —  che  lascia  indecisi  fra  quello  di  una  gonfiezza 
diffusa,  uguale  dovunque,  dell’arto  —  ed  il  senso  inverso,  come  se  l’arto 


fosse  chiuso  in  uno  stampo  troppo  piccolo* che  lo  preme  e  stringe  in  mo¬ 
do  uguale  in  ogni  suo  punto  :  —  in  un  senso  di  calore  diffuso,  tempe¬ 
rato,  molle  —  come  di  stufa  umida  :  —  infine  in  un  formicolìo  di  carat¬ 
tere  speciale  —  diverso  dal  formicolìo  nervoso  —  a  punte  ottuse,  ferme, 
fittissime,  uniformemente  distribuite. 

E  nuli’ altro. 


Come  immaginerete  facilmente  questa  sindrome  soggettiva  presenta 
delle  variazioni  individuali.  Vi  sono  persone  che  non  avvertono  nulla  ; 
altre  nelle  quali  le  impressioni  sono  intense,  anche  intollerabili,  a  pres¬ 
sioni  moderate. 


Però  queste  sono  eccezioni  ;  nella  grande  maggioranza  —  anzi  nella 
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quasi  totalità  dei  casi  —  i  fatti  soggettivi  sono  di  mediocre  intensità  e 
fin  verso  i  100  nini.  Hg.  tollerabilissimi;  —  è  già  molto  il  chiamarli 
.semplicemente  molesti.  Al  disopra  di  100  mm.  circa,  s’accentuano  in¬ 
vece,  e  relativamente  presto,  diventando  veri  dolori  assolutamente  in¬ 
sopportabili.  —  A  giudicare  dalle  impressioni  soggettive  si  direbbe  che 
fin  verso  i  100  min.  di  decompressione  avvenga  soltanto  una  distensione 
delle  pareti  vasali  e  che  al  di  là  si  producano  delle  vere  lacerazioni. 

Accanto  a  questa  sindrome  soggettiva  si  svolgono  dei  fatti  oggettivi  : 
l’arto  si  gonfia,  da  parere,  salvo  il  colorito,  come  edematoso  :  le  vene 
sottocutanee  si  fanno  turgide,  proeminenti  :  —  la  cute  arrossa,  inumi¬ 
disce,  spesso  si  ricopre  di  abbondante  sudore,  e  verso  i  100  mm.  di  de¬ 
compressione  vi  appaiono  delle  vere  petecchie,  rare,  poste  di  prefe¬ 
renza  allo  sbocco  dei  peli,  le  quali  poi,  se  la  decompressione  sale  sensi¬ 
bilmente  sopra  i  100  mm.  aumentano  di  numero,  confluiscono  e  forma¬ 
no  delle  vere  chiazze  frastagliate  ecchimotiche  :  —  non  vidi  mai  lacera¬ 
zioni  esterne,  nè  vesciche  epidermiche. 

Parallelamente  a  questi  fatti  locali  se  ne  manifestano  altri  inerenti 
alla  ischemia  generale,  che  si  immaginano  facilmente  e  che  si  riassu¬ 
mono  in  questi  due  :  un  pallore  progressivo  che  può  diventare  intensis¬ 
simo  —  ed  il  deliquio  da  anemia  cerebrale. 

Ora,  per  un  caso  fortuito,  fra  la  tolleranza  locale  per  la  decompres¬ 
sione,  e  la  generale,  vi  è  una  certa  corrispondenza. 

Fin  verso  i  100  mm.  Hg.  la  decompressione  è  perfettamente  folle 
rata  :  tutto  ciò  che  il  ventosato  avverte,  se  è  persona  abituata  ad  osser¬ 
vare,  è  un  senso,  non  disaggradevole,  ma  che  pare  vicino  all’ansietà  e 
non  si  vorrebbe  sentir  crescere,  di  maggior  libertà  del  respiro  e  cere¬ 
brale  :  oltre  i  100  mm.  invece,  più  o  meno  presto  secondo  i  casi,  inco¬ 
mincia  a  disegnarsi  la  sindrome  del  deliquio  che  percorre  assai  rapi¬ 
damente  le  note  fasi  fino  alla  perdita  completa  della  coscienza. 

Però,  perchè  la  decompressione  di  100  mm.  sia  ben  tollerata,  occorre 
che  la  ventosa  sia  applicata  a  dovere  :  rispettando  cioè  queste  due  con¬ 
dizioni  :  —  la  prima,  che  la  decompressione  a  100  mm.  non  sia  protratta 
a  lungo  :  persone  sane  e  robuste,  dopo  mezz’ora,  tre  quarti  d’ora  d’una 
decompressione  a  100  mm.  presentano  con  una  certa  facilità  sintomi  di 
deliquio  più  o  meno  completo  :  se  si  tratta  di  ammalati,  di  persone  già 
deboli,  di  anemici,  il  deliquio  è  più  facile,  anticipa  ed  è  più  completo. 
—  La  seconda  condizione  da  osservare  è  che  durante  l’applicazione 
sia  eliminato  il  fattore  sinergico  di  anemia  cerebrale  che  viene  dalla 
gravità  :  occorre  insomma  che  il  soggetto  stia  supino  —  e,  se  trattasi 
di  persone  deboli,  colla  testa  bassa.  —  Le  stesse  persone  sane  e  robuste 
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raramente  evitano  il  deliquio,  anche  per  decompressioni  di  soli  100  mm. 
che  ormai  possiamo  considerare  come  regolari  per  la  terapia  —  anche 
colla  ventosa  di  minore  portata,  quella  del  braccio  —  se  durante  l’ap¬ 
plicazione  stanno  ritte  in  piedi. 

» 

Riassumendo  :  —  i  100  mm.  TIg.  segnano  1 ? ultimo  limite  della  zona 
di  decompressioni  adoperabili  in  terapia  con  piena  sicurezza  :  questa 
decompressione  è  nella  quasi  totalità  dei  casi  perfettamente  tollerata, 
quando  si  avverta  di  non  protrarla  oltre  10’-15-  e  che  il  soggetto  stia 
supino. 


Veniamo  alla  seconda  parte  del  quesito  : 

Quanto  sangue  sposta  la  ventosa? 

Molto  ;  —  veramente  molto.  —  A  soli  15  mm.  Hg.,  vale  a  dire  ad  una 
decompressione  che  sta  ancora  nella  zona  delle  escursioni  barometriche 
giornaliere  — -  gli  istrumenti  dimostrano  già  un  aumento  di  peso  del- 
i’arto.  —  A  100  mm.  il  volume  del  sangue  spostato  uguaglia  circa  il 
terzo  del  volume  dell’arto  sottoposto  alla  decompressione;  500  Oc.  in 
media  se  si  tratta  dell'arto  superiore  —  1100,  se  dell’inferiore. 

Ora,  siccome  per  la  uralica  convien  dare  la  preferenza  alla  ventosa 
dell'arto  inferiore  —  allo  stivale  di  Junoi)  —  sia  perche  di  maggior  por¬ 
tata.  sia  perche  ne  è  più  comoda  l’applicazione  e  perchè  l’ammalato 
stesso,  per  aver  libere  le  mani,  lo  preferisce  —  così  possiam  dire  di  pos¬ 
sedere  nella  ventosa  un  mezzo  che  toglie  alla  circolazione  generale 
più  di  un  litro  di  sangue  —  la  quantità  di  quattro  buoni  salassi  —  il 
(plinto  circa  della  intera  massa  circolante. 

Qui  però  debbo  avvertirvi  che  le  cifre  esposte  non  sono  rigorosa¬ 
mente  esatte  :  —  noi,  veramente,  non  abbiamo  misurato  la  quantità 

di  sangue  che  la  ventosa  devia,  ma  soltanto  l’aumento  di  volume  e  di 
♦ 

peso  che  l'arto  subisce.  Ora  è  chiaro  che  col  richiamo  di  sangue  vi  deve 
essere  per  la  ventosa  un  richiamo  di  succhi  linfatici  —  e  che  l’aumento 
di  volume  e  di  peso  dell’arto  è  il  risultato  complessivo  dei  due  richiami. 
—  Quello  del  sangue,  probabilmente,  prevale  molto  su  quello  della  lin¬ 
fa  ;  ad  ogni  modo  noi  lo  possiamo  considerare  sempre  come  veramente 
cospicuo  dal  momento  che  può,  se  lo  vogliamo,  mettere  capo,  sempre, 
al  deliquio.  —  A  ciò  si  aggiunga  che  è  in  nostra  facoltà  di  raddoppiare 
il  richiamo  sanguigno  coll’applicare  due  ventose  contemporaneamente; 
ed  inoltre  che  il  richiamo  di  linfa  e  l’impoverimento  del  circolo  linfatico 
il  quale  può  essere  considerato,  dal  punto  di  vista  idraulico,  come  una 
succursale  del  sanguigno,  non  è  senza  utilità  per  lo  scopo  a  cui  si 


La  ventosa'  dì  Junod 


359 


mira  colla  ventosa.  A  chi  vuol  impoverire  il  circolo  sanguigno,  giova 
rimpoverirne  le  fonti  di  rifornimento,  il  circolo  linfatico. 

Studiando  la  misura  dello  spostamento  del  sangue,  abbiamo  stu¬ 
diato  insieme  anche  le  circostanze  di  tempo  nelle  quali  lo  spostamento 
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-a viene.  E  abbiamo  trovato  :  primo  —  che  l'azione  della  ventosa  è  pres¬ 
soché  istantanea  :  dopo  1,5"  da  che  la  pompa  ha  incominciato  a  firn 
zionare  lo  spostamento  del  sangue  è  già  dimostrabile  agli  istrumenti  — 
e  (piando  la  decompressione  è  giunta  a  100  mm.  anche  lo  spostamento 
è  arrivato  al  suo  maximum  :  —  secondo  —  che  la  misura  dello  sposta¬ 
mento  é  più  accentuata  al  principio  dell'applicazione  —  e  va  in  seguito 
gradatamente  diminuendo  ;  il  che  era  facilmente  prevedibile  :  mah. 
mano  che  le  pareti  casali  vengono  distese  dalla  crescente  decompres¬ 
sione,  debbono  opporre  una  resistenza  sempre  maggiore  a  distensioni 
ulteriori. 

Il  diagramma  che  vi  presento  —  e  che  ho  tolto  da  una  pubblicazione 
del  Dr  Cavali  amo  —  mostra  colla  linea  curva,  grossa,  l'andamento  uni- 

■ 

formemente  decrescente  dello  spostamento  del  sangue  in  un’applica¬ 
zione  di  ventosa  a  100  mm.  Hg.  —  Voi  vedete  come  nei  primi  20  mm.  di 
decompressione  siano  stati  spostati  200  Oc.  di  sangue  —  mentre  negli 
ultimi  20  mm.,  fra  l’ottantesimo  e  il  centesimo  millimetro,  ne  siano 


360 


Scritti  di  Carlo  Forlanini 


stati  spostati  appena  50  Oc.  —  e  nei  tratti  intermedi,  quantità  unifor- 
mentente  decrescenti. 

Parrebbe,  ad  interpretare  questo  diagramma,  che  le  pressioni  mo¬ 
derate  debbano  essere  preferite  alle  maggiori,  le  quali  aggiungono  poco 
sangue  al  già  deviato  e  richiedono  qualche  cautela.  Riserviamo  per  ora 
il  nostro  giudizio  :  vedremo  fra  poco  che  vi  sono  altri  e  maggiori  mo¬ 
tivi  per  preferire  le  decompressioni  più  elevate. 

Ed  ora  possiamo  rispondere  ai  postulati  del  primo  quesito  :  —  la 
decompressione  massima  tollerata  ed  utilizzabile  —  con  tranquilla 
sicurezza  —  in  terapia,  è  di  100  mm.  Hg.  ;  —  la  ventosa  deve  essere  ap¬ 
plicata  a  soggetto  supino  ;  —  la  massima  quantità  di  sangue  spostato 
è  di  un  litro  circa  ;  —  lo  spostamento  è  istantaneo. 

Sciolto  questo  primo  quesito,  se  ne  presentava,  per  successione  lo¬ 
gica  di  esame,  un  altro  ;  questo  :  —  Quanto  tempo  deve  durare  l’appli- 
cazione  della  ventosa? 

Questo  secondo  quesito  è  più  complesso  del  primo  e  di  soluzione 
più  difficile.  —  Incominciando  dal  porre  nettamente  il  problema. 

Gli  stati  morbosi  che  richiedono  Fuso  della  ventosa  sono  di  rado 
rapidamente  transitorii,  ma  sono  invece  tali  da  richiedere  che  Fazione 
del  rimedio  abbia  una  certa  durata.  Anche  nelle  emottisi,  che  rappre¬ 
sentano  il  fatto  più  acuto,  più  breve,  conviene  che  l’ischemia  polmonare 
duri  un  certo  lasso  di  tempo  onde  si  consolidi  la  chiusura  della  falla 
vasale.  —  Il  problema  dunque  deve  porsi  cosi  :  —  come  si  deve  applicare 
la  ventosa  perchè  i  suoi  effetti  durino  il  più  a  lungo  possibile? 

E'  chiaro  che  lasciando  applicata  la  ventosa  a  lungo,  indefinita¬ 
mente,  —  lo  spostamento  del  sangue  durerà  altrettanto  e  che  perciò 
noi  potremo  sempre  ottenere  spostamenti  di  quella  durata  che  vorremo. 
Ma,  oltreché  non  si  può  prolungare  l’applicazione  della  ventosa  per  un 
tempo  indefinito  perchè,  come  vi  ho  già  detto,  l’arto  non  la  tollererebbe 
-  vi  sono  altre  circostanze,  che  conosceremo  fra  poco,  le  quali  limitano 
assai  il  tempo  delFapplicazione. 

Togliendo  la  ventosa,  il  sangue  spostato  si  restituisce  alla  circola¬ 
zione  generale.  —  Subito?  —  Oppure  tarda? 

E1  presumibile  che  tardi.  —  Oohnhrim  ha  dimostrato  che  le  pareti 
vasai!  distese  a  lungo  per  congestione  non  ritornano  immediatamente 
su  sè  stesse  quando  cessa  la  causa  che  le  teneva  distese.  —  Colla  ventosa 
noi  distendiamo  le  pareti  vasali  assai  più  che  non  facciano  le  conge¬ 
stioni  :  è  dunque  probabile  che  tolta  la  ventosa  il  sangue  non  ritorni 
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subito  nel  circolo  generale  e  che  l’effetto  della  ventosa  si  protragga  : 
ma  quanto  si  protrae?  Dipenderà  dal  grado  e  dalla  durata  della  disten¬ 
sione  :  ma  stabilirlo  a  priori  è  impossibile  ;  occorre  l’esperimento.  — 
Ecco  dunque  un  primo  punto  da  studiare. 

Ma  poi  come  vi  ho  detto  il  problema  è  complesso  :  e  non  sta  qui  tut¬ 
to.  Mentre  vi  è  sequestro  di  sangue  in  un  arto,  nella  circolazione  gene¬ 
rale  avvengono  dei  fatti  che  elidono  l’ischemia  indotta  dalla  ventosa. 
—  Voi  sapete  che  esiste  una  legge  fisiologica  che  tutela  la  integrità 
della  massa  sanguigna.  Data  una  sottrazione  di  sangue  —  spontanea  o 
provocata,  non  importa  —  affluisce,  in  forza  di  questa  legge,  dai  tessuti 
nell’alveo  sanguigno  tanto  siero  quanto  sangue  ne  è  uscito  :  cosicché  la 
massa  totale  di  questo,  dopo  un  determinato  lasso  di  tempo,  é  ricosti¬ 
tuita —  mentre  il  suo  valore  emoglobinico  scema  in  proporzione. 

Un  fatto  identico  deve  aver  luogo  quando  il  circolo  generale  è  impo¬ 
verito  colla  ventosa.  Ed  avverandosi,  ognuno  vede  che  l’utile  dell’ap¬ 
plicazione  va  perduto.  In  quanto  tempo  e  con  quali  modalità  di  an¬ 
damento?  Ecco  un  secondo  punto  da  studiare  sperimentalmente. 


Ma  non  basta  risolvere  isolatamente  i  due  punti  di  studio  così  sta¬ 
biliti.  — 

Colla  ventosa  noi  dividiamo  il  circolo  sanguigno  in  due  campi  :  l’u¬ 
no,  quello  dell’arto,  pletorico  ;  —  l’altro,  tutto  il  rimanente,  ischemico. 
Questo  però  soltanto  da  principio  ;  più  tardi,  dopo  tolta  la  ventosa, 
vanno  via  via  diminuendo,  come  vi  ho  detto,  l’ischemia  da  un  campo 

—  la  pletora  dall’altra.  Velia  grande  circolazione  allora  vi  sarà  afflusso 
di  siero  dai  tessuti,  e,  nello  stesso  tempo,  afflusso  di  sangue  dall’arto 
ventosato  e  dovrà  venire  necessariamente  un  momento  nel  quale,  per 
questo  duplice  afflusso,  l’ischemia  sarà  scomparsa  ;  e  verrà,  questo  mo¬ 
mento,  badate  bene,  appunto  perchè  a  far  cessare  l’ischemia  avrà  con¬ 
corso  anche  lo  siero  proveniente  dai  tessuti,  prima  che  la  pletora  sia 
scomparsa  dall’ arto.  —  Avremo  allora  nell’arto  ventosato  un  residuo 
di  sangue  spostato  che  continuerà  a  versarsi  nella  circolazione  generale 
e  potrà  indurvi  pletora  —  ossia  uno  stato  di  cose  inverso,  di  quello  al 
quale  volevamo  porre  rimedio.  Ho  detto  potrà  e  non  indurrà  pletora  — 
perchè  è  chiaro  che  se  questo  riflusso  sarà  molto  lento,  la  legge  tutrice 
della  costanza  della  massa  sanguigna  potrà  determinare,  parallela¬ 
mente  all’ingresso  del  sangue  nel  circolo  generale,  la  fuoruscita  d’ima 
corrispondente  quantità  di  siero. 

Il  problema  dunque,  per  essere  completo,  dovrà  essere  posto  così  : 

—  in  qual  modo  applicheremo  noi  la  ventosa,  perchè  l’ischemia  nella 
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circolazione  generale  duri  il  più  lungo  possibile 
tempo  evitata  la  pletora? 


e  sia  nello  stesso 


L’elisione  della  ischemia  per  opera  dello  siero  proveniente  dai  tes¬ 
suti  ha  per  noi  andamento  fatale,  non  tangibile  ai  nostri  mezzi;  a  noi 
non  è  dato  in  alcun  modo  di  influenzarlo,  di  regolarlo;  —  il  riflusso 
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invece  del  sangue  dall’arto  ventosato  è  alla  nostra  portata  e  noi  possia¬ 
mo,  presumibilmente,  regolarlo  modificando  opportunamente  il  tempo 
e  la  misura  della  decompressione.  —  Si  tratta  dunque,  per  sciogliere 
il  secondo  quesito,  di  ricercare  quella  maniera  di  applicazione  della 
ventosa  che  consente  il  più  lungo  periodo  possibile  di  ischemia  gene¬ 
rale  in  un  col  più  lento  riflusso  possibile  del  sangue  dall’arto  ventosato, 
ad  ischemia  elisa. 

Abbiamo  studiato  il  problema  posto  in  questi  termini  —  ed  ecco  i 
nostri  risultati. 

Una  parte  di  questi  risultati  è  rappresentata  graficamente  nel  dia¬ 
gramma  che.  vi  presento  riportandolo  da  un’altra  pubblicazione  del 
Dr.  Cavallero  :  —  nel  quale  le  ascisse  indicano  il  tempo  —  un  totale 
di  tre  ore  —  con  divisioni  di  10’  ad  ogni  ascissa  ;  —  le  ordinate  indicano 
le  quantità  in  Cc.  del  sangue  spostato,  con  divisioni  di  25  Oc.  a  ciascuna 
ordinata  ;  —  e  le  linee  spezzate  A,  B,  C,  D,  rappresentano  i  risultati 
medii  di  quattro  gruppi  di  esperienze  eseguite  colla  ventosa  bracciale. 

In  un  primo  gruppo  d’esperienze  la. decompressione  venne  portata 
a  100  inni.,  e  poi  lasciata  immediatamente  cadere  a  zero  —  in  modo  che 
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le  pareti  vasai!  subissero  la  distensione  massima,  ma  pel  più  breve 
tempo  possibile  :  —  la  linea  A  che  rappresenta  i  volumi  medi!  dell'arto 
Yentosato  misurati  in  diversi  momenti  —  e  quindi  l’andamento  del  ri¬ 
flusso  del  sangue  in  queste  esperienze,  mostra  che,  non  appena  la  de¬ 
compressione  cade,  il  sangue  rientra  rapidissimamente  in  circolo  :  da 
500  (V.  si  riduce  in  2'  a  200  (V*.  ;  —  poi  il  riflusso  rallenta  ;  ma  a  questo 
punto  lo  spostamento  è  già  così  ridotto  da  avere  poco  valore  per  la 
terapia . 

Questo  modo  eli  applicazione  della  ventosa  che  da  una  ischemia  di 
r-2’  non  può  essere  conveniente. 


In  un  secondo  gruppo  di  esperienze,  il  cui  risultato  medio  è  rappre¬ 
sentato  dalla  linea  C,  la  decompressione  —  e  quindi  la  distensione  delle 
pareti  vasali  —  venne  intrattenuta  per  un  certo  tempo  —  8’.  —  L'esito, 
dal  punto  di  vista  della  terapia,  è  notevolmente  migliorato.  —  Non  ap¬ 
pena  la  pressione  cade  a  zero ,  v'è  bensì,  come  mostra  la  linea  C,  un  ri¬ 
flusso  rapido  dall'arto  nella  circolazione  generale  d'una  piccola  quan¬ 
tità  di  sangue  —  75  Oc.  ;  —  ma  poi  il  riflusso  assume  un  andamento 
assai  più  lento  ed  uniforme  in  modo  che  tre  ore  dopo  l'applicazione 
della  ventosa,  dei  500  Ce.  di  sangue  spostato,  ne  residuano  nell'arto 
ancora  75  Cc. 

Nelle  esperienze  di  questo  secondo  gruppo,  caduta  la  decompressio¬ 
ne,  le  pareti  vasali  sono  abbandonate  a  se  stesse  e  non  obbediscono  che 
a  quanto  rimane  della  loro  facoltà  contrattile  dopo  la  distensione  su¬ 
bita.  Il  riflusso  del  sangue,  come  avete  veduto,  è  lento  :  ina  si  rallenta 
anche  più,  e  notevolmente,  se  la  fiacca  contrattilità  delle  pareti  vasali 
viene  disturbata  da  una  lieve  decompressione  mantenuta  per  tutto  il 
tempo  della  osservazione.  —  La  linea  I)  presenta  il  risultato  medio  di 
un  gruppo  di  esperienze  condotte  appunto  in  questo  modo  ;  condotte 
cioè  (‘ome  quelle  del  gruppo  precedente  C,  con  la  modificazione  che  la 
decompressione  di  100  mm.  venne  lasciata  cadere  dopo  8’  non  a  zero  — 
ma  a  20  mm.  ed  intrattenuta  a  20  mm.  per  tutto  il  tempo  della  osserva¬ 
zione.  Il  riflusso  del  sangue,  così  operando,  è  uniforme  e  lentissimo, 
tanto  che  tre  ore  dopo  l'applicazione  della  ventosa,  dei  500  Cc.  primitivi 
di  sangue  spostato  ne  rimangono  nell’arto  ancora  300.  —  Vogliate  no¬ 
tare  che  queste  esperienze  sono  eseguite  sull’arto  superiore  :  coll'infe¬ 
riore  le  cifre  sarebbero  doppie  ;  residuerebbero  cioè  nell'arto,  tre  ore 
dopo  l'applicazione,  600  Cc.  di  sangue. 

La  linea  I>  infine  appartiene  ad  un  quarto  gruppo  di  esperienze 
nelle  quali  l'arto  venne  sottoposto  alla  decompressione  moderata, 
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tollerabile  quindi  per  un  certo  tempo  —  di  40  min.  ed  intrattenuta 
per  20’  e  più.  Il  diagramma  mostra  che  lo  spostamento  del  sangue  è 
discreto  —  quasi  300  Oc.  ;  —  che  dura  quanto  la  compressione;  ma  che 
il  sangue  ritorna  precipitosamente  nel  circolo  generale,  non  appena  la 
decompressione  è  tolta. 


Delle  quattro  maniere  di  applicazione  di  ventosa  qui  rappresentate, 
due  sono  da  scartare,  senz’altre  ricerche,  dall’uso  pratico  —  la  prima 
—  linea  A  —  e  la  4. a  —  linea  B  ;  —  la  prima  perche  l’ischemia  che  pro¬ 
duce  è  brevissima  ;  la  seconda  perche,  pel  ritorno  precipitoso  del  san¬ 
gue  in  circolo,  può  mettere  capo  facilmente  alla  pletora. 

Delle  altre  due  quale  dovremo  preferire? 

Per  saperlo  è  necessario  esaminare  1’ altro  punto  del  problema  re¬ 
lativo  al  modo  con  cui  l’ischemia  generale  viene  elisa  per  l’afflusso  di 
linfa  dai  tessuti. 


Voi  ricordate  che  il  Prof.  Bizzqzero  studiò  alcuni  anni  sono  il  pro¬ 
blema  che  ora  ci  interessa  :  studiò  cioè  sugli  animali  il  modo  ed  il  tempo 
nel  quale  si  ripristina  la  massa  sanguigna  dopo  il  salasso.  Bizzozero  ri¬ 
confermò  che  ad  un  salasso  tien  dietro  un  passaggio  di  siero  dai  tessuti 


nel  circolo  il  quale  reintegra  quasi  interamente  la  massa  sanguigna 
abbassandone  il  valore  emoglobinico  :  —  questo  risultato  è  raggiunto 
in  un  lasso  di  tempo  variabile  fra  6  ore  e  24  ed  anche  48  :  — l’ingresso 
dello  siero  è  rapido  da  principio  :  sempre  più  lento  in  seguito. 

Noi  ci  saremmo  potuti  valere  di  questi  dati,  ma  abbiamo  preferito 
ristudiare  la  questione  perche  nel  caso  nostro  è  posta  in  termini  un  po’ 
diversi.  —  Bizzozero  sottraeva  definitivamente  una  quantità  relativa¬ 
mente  piccola  di  sangue  ;  noi  ne  sequestriamo  una  molto  maggiore,  ma 
che  dopo  qualche  tempo  incomincia  a  rientrare  in  circolo  e  finisce  poi 
col  rientrarvi  tutta. 


Non  posso  riferirvi  i  risultati  delle  molte  e  varie  esperienze  ese¬ 
guite;  mi  limito  —  e  per  noi  basta  —  ad  esporvi  quelli  che  ci  hanno 
servito  per  fissare  il  metodo  pratico  di  applicazione  della  ventosa. 


Ricercando  le  variazioni  dell’emoglobina  del  sangue  durante  ra¬ 
zione  della  ventosa  applicata  ora  nel  modo  indicato  dal  diagramma  0 
—  cioè  ad  una  decompressione  di  100  mm.  lasciata  cadere  a  zero  dopo 
8’ -10'  —  ed  ora  nel  modo  indicato  dal  diagramma  D  —  cioè  alla  stessa 
decompressione  di  100  mm.  portata  dopo  l’ngual  tempo  di  8’  -  10’,  non  a 
zero,  ma  a  20  mm.  Hg.  —  abbiamo  trovato  che  il  tempo  d’azione  della 
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ventosa  si  può  dividere  in  tre  periodi.  Nel  primo,  che  ha  una  durata  di 
10  -20  ,  il  valore  emoglobinico  del  sangue  non  cambia  ;  l'ischemia  in¬ 
dotta  dalla  ventosa  nella  circolazione  generale  si  mantiene  integrai  - 
niente.  nel  secondo,  il  (piale  dura  una  mezz’ora  ad  un’ora  avviene 
una  lenta  progressiva  diminuzione  del  valore  emoglobinico  del  sangue 
fino  ad  un  maximum  :  in  questo  periodo  affluisce  siero  dai  tessuti  nel 
circolo  generale;  ma  vi  affluisce  anche  sangue  dall’arto  ventosato  :  lo 
dimostra  il  fatto  che  il  valore  emoglobinico  minimo  trovato  indica  un 
afflusso  di  siero  in  quantità  appena  superiore  alla  metà  del  sangue  pri¬ 
mitivamente  spostato  :  —  nel  terzo  periodo,  il  valore  emoglobinico  del 
sangue  risale  lentissimamente  al  tasso  normale  :  in  questo  periodo,  se 
non  subito,  certo  presto,  cessa  l’afflusso  di  siero  —  e  tutto  il  sangue  re¬ 
siduo  nella  ventosa  ritorna  in  circolo,  scacciandone  lo  siero  entrato 
prima. 

Questi  risultati  vi  dicono  che  l’azione  utile  duina  applicazione  di 
ventosa  dura  all’incirca  un’ora  :  che  pei  primi  10’ -20’  l’ischemia  è  rag¬ 
guardevolissima  ;  corrisponde  —  se  l’applicazione  è  fatta  alla-  gamba 
—  alla  diminuzione  di  1/5  della  quantità  totale  del  sangue  ;  —  e  che  nel 
tempo  rimanente  l'effetto  utile  va  gradatamente  diminuendo  fino  a 
cessare. 


Dissi  che  abbiamo  sperimentato  coi  due  metodi  di  applicazione  della 
ventosa  corrispondenti  ai  diagrammi  C  e  D. 

Fra  i  risultati  rispettivi  corre  questa  differenza,  che  quando  la  de¬ 
compressione  è  lasciata  ricadere  a  zero,  tanto  il  periodo  di  azione  utile, 
quanto  il  periodo  successivo  di  riflusso  del  sangue  residuo  nella  ventosa 
dopo  elisa  la  ischemia,  sono  più  brevi  di  quando  la  decompressione  è 
intrattenuta  ancora  per  qualche  tempo  a  20  mm. 

Il  che  dal  punto  di  vista  della  pratica  ha  l’importanza  che  ora  vi 
spiego. 

La  ventosa  è  un  agente  terapeutico  di  azione  grande  ma  limitata  nel 
tempo  :  noi  possiamo  spingere,  occorrendo,  l’azione  della  ventosa,  sino 
alla  tolleranza  massima  dell  organismo  —  sino  al  deliquio,  ma  per  poco 
tempo  ;  un’ora  circa.  In  ciò  è  simile  al  salasso.  A  differenza  però  del  sa¬ 
lasso  noi  possiamo  applicare  la  ventosa  quante  volte  di  seguito  ci  oc¬ 
corra,  senza  inconvenienti.  Nel  corso  di  una  pneumonite  crupale  ad 
andamento  regolare  e  terminata  colla  risoluzione,  applicai  la  ventosa 
72  volte;  e  si  trattava  d’una  donna  già  prima  tisica. 

Ora,  le  osservazioni  che  vi  ho  riferito  ci  permettono  di  stabilire  que¬ 
sto  principio,  che  per  applicazioni  di  ventosa  rare  conviene  il  metodo 
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•delle  decompressioni  protratte  (Diagramma  D)  —  mentre  per  Le  fre¬ 
quenti  conviene  il  metodo  delle  decompressioni  lasciate  cadere  subito 
a  zero  (Diagramma  C).  — 


Ed  il  motivo  s'intende  facilmente.  Il  diagramma  D  mostra  come 
colle  decompressioni  protratte,  tre  ore  dopo  l'applicazione  esiste  an¬ 
cora.  nell'arto  una  ragguardevolissima  quantità  di  sangue.  —  E'  chiaro 
allora  che  se  tre  ore  o  due  ore  dopo  una  prima  applicazione  vorremo 
intervenire  con  una  seconda  —  e  questi  i  casi  più  frequenti  —  nell'arto 
che  ancora  contiene  molto  sangue  ne  potrà  affluire  poco  dal  circolo» 
generale  —  e  l'effetto  della  applicazione  sarà  piccolo.  Pel  motivo  in¬ 
verso  converrà  in  questi  casi  la  decompressione  rapida  :  è  vero  che  con 
questo  può  nascere  il  timore  di  qualche  istante  di  pletora  :  ma  oltre¬ 
ché  questo  è  un  pericolo  assai  lontano  —  io  non  ne  ho  mai  visto  segno 
—  noi  possediamo  contro  di  esso  il  miglior  mezzo  per  dissiparlo,  — 
una  nuova  applicazione  di  ventosa. 

Quando  occorrono  invece  applicazioni  rare,  e  ovvio  intendere  come 
siano  da  preferire  le  decompressioni  protratte,  il  cui  effetto  utile  è  di 
maggiore  durata. 


Sciolti  i  due  quesiti  preliminari  dei  (piali  vi  ho  discorso  finora,  resta  ! 
ancora  un  dubbio  da  dissipare  intorno  all'azione  fisiologica  della  ven- 


L’ intero  campo  circolatorio  è  diviso  in  due  parti  —  il  circolo  pol¬ 
monare  e  l'aortico,  congiunte  ed  insieme  separate  dal  cuore.  Fra  i  due 
sistemi  non  v’è  continuità  —  ma  un  organo  che  prende  attivamente 
sangue  dall’uno,  per  versarlo  attivamente  nell’altro.  L'anemia  indotta 
dalla  ventosa  nel  circolo  aortico  si  diffonderà  attraverso  il  cuore,  e 
la  sua  funzione,  nell'albero  polmonare  immediatamente  e  senza  ridu¬ 
zione  di  misura ?  —  Il  dubbio  è  ragionevole  ed  importante,  perchè  nel 
campo  del  circolo  polmonare  si  danno  frequenti  e  gravi  processi  con¬ 
gestizi  ed  emorragici  pei  (piali  la  ventosa  è  di  indicazione  sicura  ed 
evidente. 

Lo  studio  di  quest'ultimo  problema  è  facile. 

La  cavità  toracica  contiene  solidi  —  liquidi  (sangue,  linfa)  —  ed 
aria.  Essendo  immutabile  la  massa  dei  solidi,  ogni  variazione  della 
quantità  dei  liquidi  dovrà  essere  svelata  da  inverse  e  corrispondenti 
variazioni  della  quantità  dell’aria.  Ora,  con  uno  spirometro  di  preci¬ 
sione,  abbiamo  potuto  constatare  che  nel  tempo  di  azione  utile  della 
ventosa  (applicata  al  braccio),  la  spirometria  aumenta  di  circa  150  Oc. 


La  ventosa  di  ,1  un  od 


367 


-  ossia  di  una  quantità  rigorosamente  corrispondente  a  quella  di  cui 
la  massa  sanguigna  endotoracica  dovrebbe  diminuire  se  il  cuore  non 
esistesse  ed  i  circoli  polmonare  ed  aortico  costituissero  un  tutto  unico, 
continuo.  —  Non  solo,  ma  abbiamo  potuto  constatare  che  la  spirometria 

-  e  quindi  la  ischemia  polmonare  —  seguono  tutte  le  particolarità  di 
tempo  e  di  andamento  della  ischemia  della  grande  circolazione  sta¬ 
bilite  concordemente  dal  duplice  metodo  di  esame  del  volume  degli 
arti  e  del  valore  emoglobinico  del  sangue. 

Onde  possiamo  concludere  che  la  ventosa  svolge  identicamente  la 
sua  influenza  sul  circolo  polmonare  e  sull’aortico. 

Ed  ora,  quando  vi  avrò  detto  che  la  ventosa  colle  decompressioni  or¬ 
dinarie,  ben  tollerate,  non  modifica  sensìbilmente  nè  la  frequenza  del 
polso,  nè  quella  del  respiro  delle  persone  sane,  e  che  rende  il  polso  pic¬ 
colo,  celere  e  colla  elevazione  di  rimbalzo  della  curva  sfigmografica  mag¬ 
giore  del  normale,  vi  avrò  detto  tutto  quanto  noi  abbiamo  ricercato, 
osservato,  detrazione  fisiologica  della  ventosa  —  allo  scopo  di  farne 
un  uso  terapeutico  razionale. 

Vediamola  dunque  in  pratica. 


Sono  cinque  anni  che  io  ed  i  miei  allievi  adoperiamo  la  ventosa 
nella  clinica,  e  non  una  delle  speranze  terapeutiche  concepite  ha  fallito. 
Noi  siamo  oggi,  dopo  cinque  anni,  convinti  della  sua  efficacia  nella 
stessa  misura  colla  (piale  eravamo  fiduciosi  prima. 

Vi  riassumerò  sommariamente  i  frutti  della  nostra  esperienza. 


Le  indicazioni  della  ventosa  sono  molte  —  e  così  ciliare,  che  ognuno 

o 

le  può  trovare  da  sè  :  dovunque  v’è  congestione  od  emorragia  che  diano 
tempo  —  non  al  rimedio  ciré  istantaneo  —  ma  al  medico  di  applicarlo, 
la  ventosa  è  indicata. 

Noi  però  non  Labbiamo  adoperata  in  tutti  i  casi  possibili  :  anzi, 
sono  pochi  i  casi  nei  (piali  Labbiamo  potuta  usare  abbastanza  da  po¬ 
tere  ora  spendere  delle  conclusioni  certe. 

11  primo  di  questi  casi  è  quello  delle  emorragie  polmonari,  segnata- 
mente  quelle  della  tisi. 

La  ventosa  bracciale  sottrae  istantaneamente  alla  circolazione  pol¬ 
monare  150  ce.  di  sangue;  lo  stivale  ne  sottrae  il  doppio:  possiamo 
applicare,  occorrendo,  due  stivali  ;  insomma,  noi  possiamo  abbassare 
agli  estremi  limiti  tollerabili  la  pressione  sanguigna,  e  giungere  al 
'deliquio;  in  ciò  la  ventosa  corrisponde  alla  suprema  ratio ,  di  effetto 
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immancabile,  del  salasso  spinto  al  deliquio,  senza  per  altro  averne 
gli  inconvenienti  —  all’infuori  di  quello,  prestamente  transitorio,  della 
sindrome  del  deliquio  per  se  stessa. 

Raramente  però  occorre  di  dover  ricorrere  a  questa  estrema  mi¬ 
sura.  Curai  un  numero  ragguardevole  di  emorragie  polmonari,  ma 
una  sol  volta  mi  fu  forza  ricorrere  all’applicazione  doppia  della  ven- 


Trattavasi  di  una  donna  di  32  anni,  ridotta  in  condizioni  generali  e 
di  anemia  gravi  per  emottisi  datanti  da  tre  mesi,  copiose,  quasi  quo¬ 
tidiane,  ribelli  a  tutte  le  cure,  e  corrispondenti  alla  sindrome  debbi  - 
steri  a  polmonare. 

Entrata  in  Clinica,  applicai  per  alcuni  giorni  la  ventosa,  ina  senza 
ottenerne  effetti  decisivi.  Ricorsi  allora  alle  due  ventose  applicate 
contemporaneamente.  Le  emottisi,  nella  quantità  di  una  ;  due  sputac¬ 
chiere  riempite  in  pochi  minuti,  avevano  luogo  quasi  regolarmente 
fra  le  4  e  le  5  poni,  d’ogni  giorno  :  applicai  le  ventose  un  po’  prima  delle 
4,  decomprimendo  con  grande  cautela  e  sostando  di  alcuni  minuti  ad 
ogni  10  mm.  Verso  i  70  mm.  sopravvenne,  quasi  senza  prodromi,  un 
deliquio  profondo,  ma  che  fu  facile  troncare  con  ricondurre  la  pres¬ 
sione  a  zero.  —  Quel  dì  mancò  l’emorragia  :  solo  il  giorno  dopo,  all’ora 
abituale,  ne  apparve  una  lievissima,  e  fu  l’ultima. 

Insomma,  io  affermo,  senza  esitazione,  —  che  la  ventosa  è  rimedio 
di  effetto  immancabile  nelle  emorragie  polmonari,  —  nelle  emorragie, 
s’intende,  che,  come  s’usa  dire,  danno  tempo.  —  Velia  mia  Clinica,  da 
che  vi  si  adopera  la  ventosa,  non  ho  più  prescritto  un  sol  centigramma 
d’un  emostatico  interno  ;  non  si  è  mai  dato  quartiere  ad  uno  sola  emor¬ 
ragia  :  e  non  una  resistette,  anche  per  poco,  al  rimedio. 


L’altra  forma  morbosa  nella  quale  adoperai  la  ventosa  è  la  pneu- 
monite  crupale. 

Qui  però  il  concetto  della  indicazione  non  è  così  immediatamente 
afferrabile  e  richiede  un  esame  preliminare  della  quistione. 

Veramente  io  mi  potrei  limitare  ad  una  argomentazione  estrinseca  ; 
potrei  dire  :  bandito  definitivamente  il  salasso  come  rimedio  della 
indicazione  del  morbo ,  oggi  gli  si  lascia  ancora  un  piccolo  posto  come 
rimedio  di  un  disordine  circolatorio  che  nessuno  nega  e  che  in  un  dato 
momento  può  essere  il  fattore  principale  della  morte.  —  Ma  l’indi¬ 
cazione  è  riconosciuta,  direi,  (piasi  a  malincuore;  il  salasso  è  am¬ 
messo,  ma  con  cautela  e  come  ultimo  rimedio  in  istanti  supremi  :  — 
e  giustamente,  per  la  perdita  con  cui  il  suo  beneficio  è  pagato.  — 
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Ora,  poiché  la  ventosa  equivale,  in  certo  modo,  dal  punto  di  vista  mec¬ 
canico,  ad  un  .salasso  senza  perdita ,  perchè  non  la  applicheremmo  lar¬ 
gamente  nel  pneumonico,  non  solo  quando  il  disordine  meccanico  è  im¬ 
minentemente  mortale,  ma  non  appena  appare;  non  solo  come  rimedio 
estremo  di  un  fatto  secondario  del  processo  divenuto,  in  un  dato  mo¬ 
mento,  capitale  —  ma  come  cura  di  un  disordine,  si  può  dire  costante 
della  sindrome  pneumonica,  e  che  anche  in  misura  moderata  concorre 
ai  danni  dell7 organismo?  — .Un  argomentare  simile  però,  che  non  entra 
nell'essenza  della  questione,  non  può  piacere  a  voi  e  non  piace  a  me. 

Facciamoci  dunque  entro  la  questione. 


La  pneumonite  è  malattia  infettiva  il  cui  agente  non  è  unico,  — 
nom'essa,  la  pneumonite,  non  è  Punica  manifestazione  dell’azione  dei 
diversi  agenti  patogeni  pneumonici.  —  Le  forme  cliniche  della  pneu¬ 
monite  variano  in  rapporto,  oltreché  della  diversità  dell’agente  pa¬ 
togeno,  anche  delle  sue  variabili  attitudini  biologiche  e  della  diversa 
accoglienza  che  gli  fa  Porganismo.  Ma  tutte  le  varietà  di  pneumonite 
si  possono  clinicamente,  dal  punto  di  vista  cioè  del  meccanismo  col 
quale  minacciano  la  vita  e  delle  difese  che  noi  possiamo  apprestare, 
si  possono,  dico,  ridurre  ad  un  tipo  unico. 

L’agente  patogeno  svolge  un  tossico  e  genera  delle  lesioni  anato¬ 
miche,  materiali,  del  polmone  ;  —  io  considero  qui  il  caso  della  pneu¬ 
monite  scevro  da  complicazioni.  —  Il  tossico  avvelena  tutto  Porga¬ 
nismo  ,  ed  in  modo  più  tangibile  nervi  e  muscoli  ;  —  può  uccidere  così. 
In  ciò  la  pneumonite  non  differisce  dalle  altre  malattie  infettive  ;  la 
morte  avviene  per  avvelenamento  diretto,  col  concorso  delle  conse¬ 
guenze  immediate  dell’avvelenamento,  la  febbre  e  le  lesioni  degli  or¬ 
gani  tutti  che  concorrono  alla  integrità  della  salute,  ma  in  prima 
linea,  muscolo  cardiaco,  reni,  apparato  digerente,  ecc. 

Osella  pneumonite  poi,  a  differenza  delle  altre  malattie  infettive, 
concorrono  ai  danni  dell’organismo,  sinergicamente  all’azione  del  tos¬ 
sico,  le  lesioni  materiali  del  polmone. 

Così,  la  lotta  che  si  impegna  fra  Porganismo  e  la  malattia  è  mul¬ 
tipla  ;  è,  direi,  una  battaglia  campale  combattuta  su  molti  punti  ed  i 
cui  risultati  parziali  si  sommano,  in  fine,  da  una  parte  all’altra.  In 
questa  lotta  il  processo  ha  sempre  il  sopravvento  :  la  somma  delle  re- 
!  sistenze,  ora  più  da  una  parte,  ora  più  da  un’altra,  petalo  terreno  con¬ 
tinuamente.  Quando  è  ridotta  a  fare  appena  equilibrio  alla  somma  delle 
potenze  morbose,  la  morte  è  imminente  ;  un  milligrammetro  in  meno 
nell'energia  di  resistenza,  è  la  morte. 


'C.  Forlanini  24- 


370 


Srri/ll  di,  Carlo  Forltmini 


Fortunatamente  il  processo  ha  decorso  fatale  breve.  Xel  maggior' 
numero  dei  casi  è  esaurito  molto  prima  della  resistenza  dell’organismo  ; 
in  pochi  casi  vi  è  fin  da  principio  tale  sproporzione  di  forze  fra  le  due- 
parti  che  il  processo  ha  una  vittoria  facile  e  pronta.  Questi  casi  hanno 
poco  interesse  pel  medico  ;  i  primi  guariscono  bene  senza  di  lui  —  i 
secondi  si  perdono,  checché  egli  faccia.  Ma  in  un  buon  numero  di  casi 
la  vittoria  o  la  sconfìtta  è  appena  al  di  qua  od  appena  al  di  là  della 
linea  di  equilibrio  :  si  vince  per  poco  —  o  si  perde  per  poco.  Questi 
sono  i  casi  di  maggiore  interesse  pel  medico,  —  i  casi  ne'  quali  la  sua 
azione  è  decisiva,  dove  quasi  esclusivamente  alla  cura  è  da  attribuire 
la  vittoria.,  o  la  sconfìtta. 


Queste  essendo  le  grandi  linee  del  processo  pneumonico,  é  facile 
concretare  quale  debba  essere  l'opera  del  medico. 

Prima  indicazione  :  interdire  l'ingresso  all’agente  patogeno  —  o 
far  refrattario  F organismo.  Per  ora,  su  questo  campo,  non  abbiamo 
che  delle  buone  lusinghe  per  successi  che  forse  l'avvenire  ci  riserba. 

Seconda  indicazione  :  colpire  l’agente  patogeno  entro  di  noi  :  e  qui 
non  abbiamo  neanche  lusinghe. 

Terza  indicazione  :  paralizzare  l'azione  dell’agente  patogeno  :  una 
cura  insomma  di  antidoti.  Anche  qui,  per  ora,  nessuna  lusinga. 

Non  ci  resta  allora  che  il  compito  modesto  di  tener  dietro  passo1 
passo  all’influenza  delPagente  dove  si  estrinseca  —  tentare  di  paraliz¬ 
zarla,  sostenendo,  dando  la  mano  alle  resistenze  dell'organismo  do¬ 
vunque  sono  minacciate.  E  dico  dovunque  coll’intenzione  di  esprimere 
che  nessun  punto  deve  essere  trascurato,  lasciato  privo  di  soccorso 
perchè  tutto  (pii  ha  valore  e  conta  nella  somma  finale. 

Si  provvede  ad  abbassare  la  temperatura  :  si  attutisce  il  dolore  :  si 
sostengono  le  forze  generali  e  quelle  del  cuore  in  ispecie  ;  —  si  deve 
anche  provvedere  ai  danni  derivanti  dalle  lesioni  materiali  del  pol¬ 
mone  —  primissimo  dei  quali  il  disordine  circolatorio  —  ammesso  da 
tutti  —  al  quale  nessuno  o  quasi  nessuno  provvede  direttamente  — 
e  del  (piale  io  dico  che  la  ventosa  è  il  rimedio  più  razionale  e  diretto. 


E  come  lo  correaae  la 


In  che  consiste  il  disordine  circolatorio?  - 
ventosa? 

In  grembo  al  focolaio  pneumonico  i  capillari  sono  compressi,  vuoti 
o  (piasi  vuoti  :  nel  cadavere  s’iniettano  difficilmente  o  non  s'iniettano 
affatto  colle  stesse  pressioni  che  iniettano  la  rete  fuori  del  focolaio. 
Si  dice  che  la  massa  dell'essudato  crescendo,  distende  le  vescicole 
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ne  comprime  le  pareti,  spremendone  fuori,  in  certo  modo,  il  sangue; 
tant’è  vero  che  il  polmone  epizzato,  ha  il  volume  di  un  polmone  in  at¬ 
titudine  inspiratola.  Io  non  divido  questo  modo  di  vedere:  ma  l’a¬ 
nemia  del  focolaio  pneumonico  è  un  fatto  innegabile  che  si  risolve 
in  una  limitazione  dell  alveo  sanguigno  nel  polmone  ed  in  uno  strin¬ 
gimento  della  via  che  il  sangue  deve  percorrere  per  recarsi  dal  ventri¬ 
colo  destro  airorecchietta  sinistra.  Il  sangue  non  può  superare  l’o¬ 
stacolo  in  altro  modo  che  attraversandolo  con  maggior  velocità  :  do¬ 
tato  quindi  di  maggior  forza  viva ,  che  gli  deve  essere  impartita  dal 
ventricolo  destro.  —  E’  in  grado  il  ventricolo  destro  di  compiere  il 
maggior  lavoro  meccanico  che  gli  incombe?  —  Traube  —  perchè  que¬ 
sta  è  quistione  già  vecchia —  ritiene  di  no.  —  Cohnheim  ed  il  suo.  al¬ 
lievo  Lichtheim  sono  di  avviso  contrario,  perchè,  avendo  legato  negli 
animali  tre  quarti  delle  vene  polmonari  —  non  videro  abbassarsi  la 
pressione  aortica.  —  Si  deve  ritenere  che  indubbiamente  il  cuore  dei  co¬ 
nigli  e  dei  cani  di  Cohnheim  e  Lichtheim  era  in  grado  di  far  fronte 
allo  stringimento  polmonare.  Ma  dovremo  per  questo  credere  altret¬ 
tanto  del  cuore  attossicato  del  pneumonico?  —  Al  contrario  ;  anzi  già 
a  priori  dobbiamo  dubitarne.  L’esame  del  pneumonico  converte  il 
dubbio  in  certezza.  —  Il  polso  del  pneumonico  è  più  piccolo  del  nor- 
pnale  :  secondo  la  potenza  del  ventricolo  sinistro  è  ora  molle  e  tardo, 
ora  celere  e  duro,  ma  sempre  piccolo.  Il  cuor  sinistro  spinge  nell’aorta 
e  quindi  riceve  dal  destro  meno  sangue  del  normale.  Non  solo,  ma  nel 
pneumonico,  per  poco  che  il  processo  sia  ben  sviluppato,  è  sempre  di¬ 
mostrabile  un  ingrandimento  dell’orecchietta  destra.  Salvo  cioè  che 
lo  inibiscano  circostanze  semejotiche  particolari,  quali  ad  esempio 
una  epatizzazione  del  lobo  medio  destro,  o  un  versamento  pleurico, 
o  un  enfisema  polmonare  di  grado  rilevante,  si  può  sempre  dimostrare 
sull’aia  di  proiezione  della  orecchietta  destra  una  smorzatura  plessica 
che  o  l’occupa  tutta  od  anche  ne  sconfina. 

Dunque,  mentre  si  ritrovano  nel  pneumonico  ondate  ili  sangue  più 
piccole  del  normale  nel  sistema  aortico,  si  ritrova  ingrandita  la  massa 
della  orecchietta  destra  :  ed  è  facile  raccordare  ed  interpretare  questi 
due  fatti  :  il  cuor  destro,  non  giunge  ad  inviare  attraverso  lo  stringi¬ 
mento  dell’alveo  polmonare  al  sinistro  la  quantità  di  sangue  normale  e 

ch’esso  riceve  dal  gran  circolo  venoso  —  ed  il  di  più _ il  residuo _ si 

accumula  a  monte  del  focolaio  pneumonico,  —  prima  nell’albero  pol¬ 
monare,  poi  nel  ventricolo  destro  e  nell’orecchietta  destra  dove  l’esame 
plessieo  lo  dimostra. 

Questo  e  il  disordine  circolatorio  della  pneumonite  ben  sviluppata. 
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_ _ E  ne  nascono  (Ine  conseguenze  immediate  :  Luna  riguarda  il  circolo 

venerale  —  e  le  funzioni  che  ne  sono  animate,  —  l'altra  il  ventricolo 
destro  e  la  sua  potenzialità.  —  Il  ventricolo  sinistro  immette  nella 
grande  circolazione  meno  sangue  del  normale  :  meno  sangue  del  nor- 
male  così  passa  per  tutte  le  sezioni  dell'albero  aortico,  nell'unità  di 
tempo,  —  e  meno  sangue  giunge  per  le  cave  al  cuore  destro,  lo  attra¬ 
versa  ed  attraversa  il  circolo  polmonare  per  metter  capo  nuovamente  al 
ventricolo  sinistro.  —  Nella  pneumonite  insomma  diminuisce  ciò  che  si 
potrebbe  chiamare  il  coefficiente  circolatorio  ;  tutto  il  cìrcolo  è  mino¬ 
rato.  —  E’  impossibile  calcolare  la  portata  del  fatto  ;  ma  imi  ubbia- 
mente  è  da  contare  fra  i  fattori  che  colpiscono  la  forza  di  resistenza 
dell'organismo. 

Ben  più  grave  è  la  seconda  conseguenza  che  emerge  dal  disordine  cir¬ 
colatorio. 

Il  ventricolo  destro  è  sovrempito  e  dilatato  perche  impotente  a  su¬ 
perare  l’ostacolo  pneumonico  :  ina  a  sua  volta  il  sovrempimento  —  au¬ 
mentando  il  raggio  di  curvatura  della  fibra  muscolare  —  pone  la  fibra 


stessa  e  quindi  la  intera  massa  del  ventricolo  in  cattive  condizioni  dii 
rendimento  di  forza  ;  affatto  analogamente  a  ciò  che  accade  in  una  ve¬ 
scica  sana  quando  per  ragioni  meccaniche  estrinseche  s'empie  d binai 
quantità  eccessiva  di  orina.  —  L’intossicazione  e  l’ostacolo  polmonare 
indeboliscono  e  dilatano  il  cuore  :  la  dilatazione  a  sua  volta  aumenta  la 
fiacchezza  ;  l'aumento  di  fiacchezza  importa  un  nuovo  aumento  di  di¬ 
latazione,  un  nuovo  aumento  di  fiacchezza...;  insomma  si  stabilisce 
un  ciclo  chiuso  in  se  stesso  di  fatti  aggravantisi  reciprocamente,  che 
si  stringe  sempre  più,  per  finire  alla  impotenza  del  cuore. 

La  ventosa  crea  nella  circolazione  dell’uomo  sano  uno  stato  di  cose 
analogo  :  accumula  sangue  in  un  arto  ed  abbassa  con  ciò  il  coefficiente 
circolatorio  generale  :  —  con  questa  differenza  essenziale  però,  che  l'ac¬ 
cumulo  ha  luogo  in  un  organo  di  minore  dignità  nella  gerarchia  or¬ 
ganica  —  e  non  ha  inconvenienti. 

Applicando  la  ventosa  ad  un  pneumonico  noi  sostituiremo  al  di¬ 
sordine  circolatorio  pericoloso  proprio  della  pneumonite,  il  disordine 
innocuo  del  ventosato  :  non  innalzeremo  il  coefficiente  circolatorio,  ma 
sposteremo  il  sovrempimento  dal  polmone  e  dal  cuore  nell'arto  :  che  e 
appunto  quel  che  occorre  al  pneumonico.  Il  pneumonico,  col  cuore  in¬ 
fiacchito  ed  al  quale  incombe  un  lavoro  superiore,  è  un  individuo  nel 
quale  si  è  stabilita  un  sproporzione  fra  il  congegno  motore  e  la  quan¬ 
tità  del  sangue  da  convogliare  —  al  quale  occorre  una  circola  zi  one 
ridotta,  a  coefficiente  basso  ;  circolazione  che  effettivamente  si  sta- 
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bilisce,  ma  nella  quale,  per  ragioni  anatomiche,  il  di  più  di  sangue  in¬ 
gombra  il  cuore  e  lo  minaccia.  La  ventosa  non  muta  sostanzialmente 
le  cose;  rispetta  la  circolazione  ridotta  di  cui  il  cuore  ha  bisogno  e 
chiama  a  se  il  di  più  del  sangue  liberandone  il  cuore  che  lascia  in  buon 
equilibrio  dinamico  di  fronte  alla  circolazione  a  basso  coefficiente. 

Con  questi  principii  abbiamo  curato  colla  ventosa  tutti  i  pneumo- 
nici  accolti  in  Clinica  negli  ultimi  tre  anni  —  con  corrispondenza  fra 
principii  e  risultati.  Non  vi  presento  statistiche;  le  cifre  sono  compia¬ 
centi  anche  coi  medici  ;  e  del  resto,  in  fatto  di  terapia  della  pneumonite, 


non  oserei  concludere  che  da  una  statistica  di  alcune  centinaia,  che  io 
non  ho  ;  i  miei  pneumonici  toccano  appena  la  cinquantina.  Ma  anche 
prescindendo  dalle  statistiche,  i  fatti  osservati  nei  singoli  pneumonici 
stanno  a  prova  della  indubbia  azione  benefica  della  ventosa.  Gli  am¬ 
malati  sono  sollevati  subito  dal  dolore  e  dalla  dispnea  —  mentre  og¬ 
gettivamente  scema  la  cianosi,  si  constata  il  rilevarsi  del  polso,  e  sopra¬ 
tutto,  per  poco  che  si  sia  affinati  nell'esame  plessico,  il  diminuire  e 
talora  anche  lo  scomparire  della  zona  di  smorzatura  dell7 orecchietta 
destra  dilatata  —  e  ciò  nel  momento  stesso  in  cui  la  ventosa  è  appli¬ 
cata.  —  Insemina,  si  verifica  in  tutto  la  presunzione  teorica  ;  —  si  at¬ 
tenuano  o  scompaiono  tutti  i  fatti  oggettivi  e  soggettivi  inerenti  al 
disordine  circolatorio  della  pneumonite. 


Adoperai  la  ventosa  anche  in  altri  casi,  ma  in  numero  così  esiguo 
da  non  permettermi  di  aggiungere  nulla  alla  convinzione  che  emerge 
dalla  nozione  dell’azione  fisiologica  del  rimedio. 

L'adoperai  in  qualche  caso  eli  congestione  cerebrale  e  con  pieno 
successo. 


L'adoperai  in  qualche  caso  di  vizio  cardiaco.  Nelle  malattie  del 
cuore  scompensate,  esiste  un  disordine  circolatorio  che  presenta  qual¬ 
che  analogia  con  quello  della  Pneumonite.  La  ventosa  dovrebbe  in- 
tì  1 1  ir] o  fa vorevolmente. 

Feci  infine  un’ultima  applicazione  della  ventosa,  empiricamente 
guidato  dal  caso,  senza  concetto  direttivo,  anzi  contro  i  concetti  diret¬ 
tivi  che  risultano  da  quello  che  si  sa  della  sua  azione  fisiologica.  La 
ventosa  provoca  con  grande  facilità  la  mestruazione,  e  spesso  fui  co¬ 
stretto  ad  interrompere  per  questo  motivo  una  cura  appena  avviata. 
Fio  mi  guidò  a  servirmi  della  ventosa  nei  casi  di  amenorrea  da  anemia 


e  da  clorosi  ;  e  ne  ebbi  successo  pieno.  I  casi  finora  sono  pochi,  _ ma 

in  nessuno  la  cura  fallì. 

Su  questa  azione  terapeutica  della  ventosa,  apparentemente  para- 
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dossale,  si  posson  fare  confetture  varie,  —  ma  nessuna  finora  mi  parve 
soddisfacente.  Riteniamo  il  fatto  quelle,  —  gioviamocene  nelle  ame¬ 
norrea  e  consigliamo  ai  ginecologi  di  diffidare  della  ventosa  come  ri¬ 
medio  delle  emorragie  aterine. 


Qni  avrei  esaurito  il  mio  argomento.  Ma  invoco  ancora  per  qual¬ 
che  minato  la  vostra  attenzione  benevola  per  due  brevi  aggiunte,  — 
due  a  notabene  »,  direi,  —  che  non  posso  esimermi  dal  fare  alla  mia 
eonversazione. 

La  ventosa  e  un  apparato  semplice  e  di  facile  maneggio,  indubbia¬ 
mente  ;  ma  non  è  possibile  ottenere  gli  stessi  effetti  in  altro  modo  più 
semplice?  —  In  passato,  —  e  recentemente  da  Reitz,  —  fu  proposta 
l’allacciatura  degli  arti  nelle  emorragie  polmonari.  —  Allacciando  un 
arto  vi  si  determina  una  stasi,  un  sequestro  di  sangue,  —  un  effetto, 
insomma,  analogo  a  quello  della  ventosa.  L’allacciatura  non  potrebbe 
sostituire  la  ventosa? 

No.  —  E  per  più  d’nn  motivo. 

Intanto  la  quantità  dell’effetto  utile  è  minore.  Ri  può  già  presu¬ 
merlo  :  colla  ventosa  i  vasi  sono  distesi  e  dilatati  da  una  forza  di  100 
inni.  ;  coll’allacciatura  lo  sono  dalla  sola  pressione  sanguigna,  che, 
nel  Tarlo,  è  notevolmente  più  bassa,  àia  abbiamo  fatto  anche  delle  ri¬ 
cerche  comparative  ed  abbiamo  trovato  che  la  allacciatura  sequestra 
nelTarto  inferiore  un  maximum  di  250  300  Ce.  di  sangue.  Un  quarto 
circa  dell’azione  della  ventosa.  Allacciamo  i  due  arti  inferiori  ed  ot¬ 
terremo  mezza  l’azione  della  ventosa  ;  aggiungiamo  l’allacciatura  dei 
due  arti  superiori,  —  che  insieme  equivalgono,  per  volume,  ad  un  arto 
inferiore  circa,  —  e  toccheremo  un  maximum  d’azione  che  sarà  appena 
tre  quarti  di  quella  di  una  sola  ventosa,  applicata  all’arto  inferiore. 
Ed  avremo  esaurito  tutto  quello  che  abbiamo  di  arti,  —  mentre,  oc¬ 
correndo,  noi  potremo  sempre  fare  due  applicazioni  di  ventosa  con¬ 
temporaneamente. 

Tuttavia,  quando  non  si  trattasse  che  della  quantità  del  sangue 
spostato,  l’allacciatura  contemporanea  dei  quattro  arti  potrebbe  es¬ 
sere  un  discreto  succedaneo  della  ventosa. 


Ma  nella  questione  vi  sono  due  altri  punti  da  considerare. 

Nel  secondo  diagramma  che  vi  ho  presentato,  la  linea  B  dimostra 
che  il  sangue  spostato  da  una  piccola  decompressione  sfugge  rapidis¬ 
simamente  dall'arto  non  appena  la  decompressione  cade,  determinando  ■ 
nella  circolazione  generale  una  pletora  se  appena  la  decompressione  è  > 


La  'ventosa  di  Junod 


375 


durata  quanto  basta  di  tempo,  perchè  dai  tessuti  affluisca  siero  nei  vasi 
a  compensarvi  bis  eli  ernia  artificiale  ;  motivo  pel  quale,  soggiunsi  allora 
questo  modo  di  applicare  la  ventosa  devesi  scartare  nella  pratica.  — 
Ebbene,  l’allacciatura  di  un  arto  vi  sequestra  metà  sangue  di  quel  che 
vi  sequestra  la  ventosa  a  piccola  decompressione.  Se  dopo  l’applica¬ 
zione  di  ventosa  il  sangue  ritorna,  come  mostra  il  diagramma  B,  ra¬ 
pidissimamente  in  circolo,  a  maggior  ragione  vi  ritornerà  rapidissi- 
mamente  dopo  una  semplice  allacciatura.  E  l’abbiamo  potuto  consta¬ 
tare  sperimentando  direttamente  :  in  meno  di  cinque  minuti,  tolta 
d'allacciatura,  l’arto  riprende  il  suo  volume  normale. 

Il  togliere  i  quattro  lacci  in  tempi  diversi  attenuerà,  ma  non  eviterà 
rinconveniente.  A  ciascuna  stacciatura,  e  specialmente  alle  ultime,  si 
verificherà  nella  circolazione  generale  una  pletora  tanto  più  rilevante 
quanto  più  a  lungo  —  ed  un’allacciatura  prolungata  sarà  la  sola 
utile,  —  quanto  più  a  lungo,  dico,  si  saranno  lasciati  in  posto  i  lacci. 

Anche  l’allentatura  graduale  dei  lacci  allo  scopo  di  evitare  la  ple¬ 
tora,  è  mezzo  attraente  e  da  parer  sicuro  nel  campo  astratto,  ma  inat¬ 
tuabile  in  pratica.  —  L’applicare  bene  un  laccio,  cioè  con  quella  de¬ 
terminata  pressione  che  valga  ad  ottenere  la  massima  stasi,  non  è 
cosa  molto  facile  ;  allentarlo  gradatamente,  come  occorre,  è  cosa  pres¬ 
soché  impossibile  e  sulla  quale  non  si  può  contare  :  perchè  nell’appli 
care  od  allentare  lacci  non  abbiamo  altro  dato  per  giudicare  del  E  ef¬ 
fetto  ottenuto  se  non  il  volume  dell’arto  apprezzato  colla  vista  :  dato 
grossolano,  sufficiente  per  indicarci  che  un  effetto  si  è  ottenuto,  non 
per  guidarci  in  una  graduale  allentatura  dei  lacci. 


V’è  un  secondo  motivo,  ho  detto,  per  cui  l’allacciatura  degli  arti 
non  può  surrogare  la  ventosa. 

La  ventosa  non  lede  la  circolazione  dell’arto  :  vi  accumula  sangue, 
vi  rallenta,  necessariamente,  la  corrente;  ma  il  coefficiente  circola¬ 
torio  non  vi  è  menomamente  modificato  :  entra  nell’arto  e  ne  esce  tanto 
sangue  quanto  ne  passa  per  qualsiasi  altra  sezione  del  corpo.  L’allac¬ 
ciatura,  al  contrario,  rallenta  tanto  la  circolazione  nell’arto  da  po¬ 
terla  quasi  considerare  come  sospesa.  —  L’arto  ventosato  è  caldo,  rosso, 
sudante  ;  l’arto  allacciato  è  freddo  e  cianotico.  Si  potranno  fare  quante 
applicazioni,  e  ravvicinate,  si  vuole  di  ventosa,  —  che  è  appunto  quel 
che  occorre  nel  più  dei  casi,  —  senza  il  benché  menomo  pericolo  per  la 
nutrizione  dell’arto.  Non  mi  attenterei  di  fare  altrettanto  coU’allac- 
•ciatura. 
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Io  allaccierei,  non  potendo  disporre  di  una  ventosa,  gli  arti  di  imi 
emottoico,  una  o  due  volte  per  una  mezz’ora,  nelle  ventiquattro  ore. 
Non  tenterei  neppure  una  cura  di  allacciature  in  un  pneumonico. 


E  vengo  al  secondo  a  notabene  »  col  quale  finisco. 

Io  vi  diceva  da  principio  di  non  volermi  occupare  dei  motivi  per 
cui  la  ventosa  potè  essere  dimenticata.  Faccio  eccezione  per  uno  solo, 
che  penso  essere  questo  :  a  l’orrore  della  meccanica  »  che  i  medici 
pratici  hanno  in  generale.  Però  il  concetto  della  ventosa  di  Junod  è 
d’uno  spirito  meccanico  così  rudimentale,  che  io  spero  possa  ancora 


trovar  grazia. 


L’apparato  ha  delle  buone  qualità  pratiche  :  è  semplice,  è  como¬ 
damente  portatile;  nella  piccola  cassetta  che  vi  presento  è  chiusa,  con 
gli  accessori,  la  ventosa  a  stivale,  la  più  grossa,  rotta  in  cinque  pezzi, 
che  si  uniscono  e  si  scompongono  facilmente.  Infine,  il  suo  prezzo  è 
moderato,  è  sensibilmente  minore  di  quello  d’una  batteria  elettrica 
portatile. 

Certo  la  ventosa  richiede  maggior  tempo  e  cura,  —  e  costa  più  del 
pezzo  di  carta  su  cui  si  scrive  una  prescrizione  di  ergotina.  Ma  non  è  a 
questa  stregua  che  i  rimedii  ed  i  processi  terapeutici  debbono  giudi¬ 
carsi  :  è  da  quella  dei  risultati.  Ed  io  spero  di  avervi  provato  che  di 
quelli  che  la  ventosa  ottiene,  —  che  sono  cospicui,  —  o  non  vi  sono 
succedanei,  —  o  sono  tali  da  non  reggere  al  confronto. 


ì 


‘I 


Conversazione  tenuta  la  sera  del  6  marzo  1890  alla  società  Filotecnica.  Policlinico. 
N.  1-8,  1890. 


CLINICA  MEDICA  PROPEDEUTICA 


DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 


Sulle  vie  di  introduzione  di  Guajacolo  neirorganismo  (1) 


Dopo  le  pubblicazioni,  quasi  contemporanee,  di  Pignol  e  di  Picot, 
l-’impiego  del  guajacolo  nella  cura  della  tisi  polmonare  si  generalizzò 
e  —  ci  sembra  —  con  minor  delusione  delle  speranze  die  ogni  nuovo 
rimedio  fa  nascere,  di  quello  che,  per  esperienza  passata,  fossimo 
preparati  ad  incontrare.  Ed  oggi  possediamo  dati  sufficienti  per  ri¬ 
tenere  il  guajacolo  come  il  miglior  rimedio  per  la  cura  medicamen¬ 
tosa  della  tisi  polmonare  :  ciò  diciamo  lasciando  affatto  in  disparte 
la  questione  del  modo  con  cui  il  guajacolo  agisce,  pur  convenendo 
nella  opinione  più  accertata  che  questa  azione  non  sia  diretta  sul 
bacillo  della  tubercolosi. 


Per  introdurre  il  guajacolo  neirorganismo  si  adoperarono  e  si  ado¬ 
perano  tuttora  tutte  le  vie  :  l’orale,  la  rettale,  l’ipodermica  (sia  col 
metodo  comune,  sia  coll’apparato  d’iniezione  continua  di  P»urltj- 
reaux) .  la  via  area  (per  vapori  del  rimedio  nell’ ambiente,  cogli  ap¬ 
parati  Waldenrltrg,  coi  gabinetti  pneumatici)  e  da  ultimo,  proposta 
da  Sciolga,  la  Aria  epidermica. 

Quale  di  queste  vie  dev’essere  preferita? 

Per  ciascuna  di  esse  stanno  prò  o  contro  argomenti  riferentisi  alla 
tolleranza  pel  rimedio,  al  metodo  di  preparazione,  all’atto  operativo 
ed  agli  apparati  per  la  somministrazione,  ed  anche  all’economia,  trat¬ 
tandosi  di  un  rimedio  il  cui  prezzo  è  alquanto  elevato  e  dev’essere 
usato  a  lungo.  Questi  argomenti  sono  noti,  ed  in  ogni  singolo  caso 
pratico  il  medico  li  pondera  per  la  sua  scelta.  Ma  v’è  un  argomento 
ancora  oscuro.  Qual’è  il  miglior  modo  di  somministrazione  del  guaja¬ 
colo  per  rapporto  agli  effetti  terapeutici? 

Noi  L abbiamo  ricercato  ed  ora  riferiamo  ciò  che  abbiamo  trovata. 


(1)  In  collaborazione  con  E.  Amiotti,  allievo  laureando. 
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Abbiam  presunto  che  l’azione  utile  del  rimedio  stesse  in  rapporto 
colla  quantità  che  penetra  nell’organismo  e  col  modo  con  cui  vi  penetra 
e  n’esce. 

Ricerche  dirette  sulPassorbimento  non  essendo  possibili,  abbiamo 
determinato  quanto  guaiacolo  viene  eliminato  ed  in  qual  modo,  va¬ 
riando,  ceteris  paribus ,  la  via  di  introduzione. 

Il  guajacolo  è  nella,  maggior  parte  eliminato  colle  orine  :  una  parte 
assai  minore  lo  è  colla  esalazione  polmonare  e  molto  probabilmente 
una  parte  è  abbruciata  nell’organismo.  Abbiam  presunto  che,  come 
è  molto  probabile,  il  rapporto  fra  queste  tre  quantità  fosse  costante 
—  ed  abbiam  dosato  la  quantità  del  guajacolo  che  si  trova  nelle 
orine. 

Ci  siamo  serviti,  da  principio,  del  metodo  di  ricerca  seguito  in  ge¬ 
nerale,  della  distillazione  dell’orma,  previa  acidificazione  con  acido 
solforico  od  acido  cloridrico,  estrazione  coll’etere,  ecc.  Ma  abbando¬ 
nammo  questo  metodo  perchè  malsicuro  e  disadatto  per  la  determi¬ 
nazione  di  piccole  quantità  di  guajacolo  come  si  devono  trovare  nei 
dosaggi  frazionati  delle  orine  che,  pel  nostro  scopo,  occorreva  di  fare  : 
e  ricorremmo  ad  un  altro  metodo,  suggeritoci  da  una  osservazione 
di  Dronke  (1),  che,  sebbene  indiretto,  è  però  sicuro  ed  esatto  ab¬ 
bastanza  pel  nostro  scopo.  Il  guajacolo,  viene  eliminato  colle  orine  in 
forma  del  suo  etere  solforico.  Oli  eteri  delle  orine  d’un  individuo  che 
abbia  preso  guajacolo,  sono  in  maggior  quantità  del  normale  e  preci¬ 
samente  li  superano  della  quantità  dell’etere  guajacolico.  Tenendo  un 
individuo  a  dieta  costante  per  quantità  e  qualità  di  cibo  e  sorvegliando 
la  funzione  intestinale,  si  riduce  la  cifra  normale  degli  eteri  dei  fenoli 
intestinali  ad  un  tasso  abbastanza  costante  ;  in  due  periodi  di  una 
simile  osservazione  nell’individuo  che  servì  alle  nostre  ricerche,  abbia¬ 
mo  trovato  in  uno,  come  media  degli  eteri  di  27  giorni  di  osservazione, 
la  cifra  di  gr.  0,249,  in  anidride  solforica,  e  nell’altro  periodo,  a  pa¬ 
recchi  mesi  di  distacco,  come  media  di  12  osservazioni,  la  cifra  di 
gr  0,246  :  cifre,  identiche  fra  loro,  che  corrispondono  a  quelle  degli 
altri  osservatori.  Somministrando,  in  un  simile  periodo  di  sorve¬ 
glianza,  del  guajacolo,  l’aumento  degli  eteri  sarà  riferibile  e  misu¬ 
rerà  gli  eteri  guajocolici,  con  un  errore  pari  alla  escursione  giorna- 


(1)  F.  Dronke  -  Ueber  die  Anwendug  des  Guajcols  bei  Lungenschwindsucht  -  Eine 
Stoffwechseluntersuchung  -  Beri:  kl.  Woch,  1891,  n.  4. 
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liera  degli  eteri  normali  :  vedremo  che,  data  la  quantità  degli  eteri 
guajacolici,  questo  errore  è  piccolo  e  trascurabile. 

Ebbimo  la  fortuna  di  poter  disporre  d’ano  stesso  individuo  per  tutte 
le  osservazioni  ;  sono  quindi  esclusi  gli  errori  di  osservazione  da  diffe¬ 


renze  individuali.  E’  certo  P.  G.  d'anni  34,  operaio,  di  costituzione 
piuttosto  gracile,  intelligente  così  da  prestarci  bene  la  cooperazione 
occorrente,  affetto  da  tubercolosi  laringea  e  di  tisi  dell'apice  del  pol¬ 
mone  destro  :  i  due  processi  limitati  assai  ,  di  andamento  cronico,  non 
obbligarono  mai  l’ammalato  a  letto  ;  l’apparato  digerente  fu  sempre 
normale  e  la  nutrizione  generale  in  progressivo  miglioramento.  Stette 
in  clinica  dall’aprile  all'ottobre  del  1892  e  dal  maggio  al  luglio  1893. 

Abbiamo  sperimentato  sommariamente  così:  dieta  costante;  ven¬ 
nero  determinati  col  metodo  di  Baumann  gli  eteri  normali  in  giorni 
precedenti  ed  in  giorni  intercalati  fra  le  somministrazioni  di  guaja- 
colo,  a  tre  giorni  almeno  di  distanza  da  ciascuna  di  queste,  avendo 
constatato  prima,  col  metodo  di  Imrert,  che  le  orine  contengono  traccie 
di  gnajacolo  anche  tre  giorni  dopo  la  somministrazione.  Nel  primo 
periodo  (1892)  feeimo  27  determinazioni:  la  media  fu  di  gr.  0,249; 
nel  secondo  (1893)  ne  feeimo  12,  e  la  media  fu  di  gr.  0,246. 

La  somministrazione  di  guaiacolo  fu  sempre  fatta  alle  8  antim.,  e 
le  24  ore  di  raccolta  delle  orine  incominciarono  sempre  dalle  8  antim. 

Le  somministrazioni  per  os  e  per  via  ipodermica,  vennero  fatte  nei 
modi  soliti. 


Per  la  somministrazione  epidermica  abbiamo  seguito  le  indicazioni 
di  Sciolla. 

Per  la  somministrazione  rettale  abbiamo  seguito  il  metodo  solito  in 
una  esperienza  :  in  altre  ci  siamo  serviti  della  siringa  Condamin  con 
gnajacolo  sciolto  in  piccolissima  quantità  d'olio. 

Abbiamo  preparato  il  bagno  d'aria  guajacolata,  facendo  passar  Pa¬ 
ria  d’afflusso  al  gabinetto  pneumatico  per  un  cilindro  di  ferro  pieno  a 
metà  di  acqua  calda  con  sospeso  guaiacolo  :  l'aria  era  condotta  al  fondo 
del  cilindro  e  gorgogliava  quindi  con  veemenza,  per  uscire  dal  cilindro, 
attraverso  l'acqua,  mentre  il  guaiacolo  era  ridotto  dalla  forte  agita¬ 
zione  in  minuta  divisione.  L'acqua  era  mantenuta  calda  per  tutto  il 
tempo  del  bagno  da  altra  acqua  calda  circolante  fra  la  parete  esterna 
del  cilindro  ed  una  camicia  di  rivestimento.  Al  bagno  demmo  la  du¬ 
rata  di  otto  ore,  in  due  riprese,  di  quattro  ore  ciascuna,  separate  da 
un  intervallo  di  mezz’ora,  nel  quale  l'ammalato  usciva  dall'appa¬ 
recchio  per  il  pasto  del  mezzogiorno.  Il  gnajacolo  veniva  immesso  nel 
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cilindro  al  principio  di  ciascun  periodo  di  quattr’ore,  in  quantità  di 
50  grammi  per  volta  ;  quindi  di  100  grammi  di  guaiacolo  in  totale. 

Sul  P.  G.  abbiamo  eseguito  due  esperienze  col  bagno  pneumatico, 
Puna  alla  pressione  di  un’atmosfera  (due  atmosfere  effettive)  l’altra 
alla  pressione  ordinaria.  Abbiamo  sperimentato  così,  in  primo  luogo 
per  riconoscere  se  la  quantità  del  guaiacolo  assorbito  nell’aria  com¬ 
pressa,  è  —  come  devesi  presumere  —  maggiore  di  quella  assorbita 
alla  pressione  ordinaria  ;  ed  in  secondo  luogo  perchè  il  bagno  d’aria 
guaj  a  colata  alla  pressione  ordinaria  è  interamente  paragonabile  alla 
dimora  in  un  camera  nel  cui  ambiente  si  siano  fatti  svolgere  vapori 
di  gnajacolo,  che  sarebbe  un  mezzo  molto  semplice  di  somministra¬ 
zione.  L’esperienza  ha  appunto  mostrato  che  l’assorbimento  del  gua¬ 
iacolo  per  questa  via  è  notevole. 

Alle  due  esperienze  col  bagno  pneumatico  sul  P.  G.  ne  abbiamo 
aggiunto  un  terza  istituita  sopra  un  altro  individuo  sano  col  bagno 
ad  un’atmosfera.  Il  P.  G.,  che  ci  fu  utile  per  tutte  le  altre  osserva¬ 
zioni,  si  prestava  poco  bene  per  le  ricerche  sulla  somministrazione 
per  via  polmonare.  Il  suo  torace  gracile  e  sopratutto  la  limitazione 
della  sua  superfìcie  respiratoria  per  la  lesione  polmonare,  ponevano 
questa  via  di  somministrazione  in  condizioni  sfavorevoli  rispetto  le 
altre  che  erano  invece  in  condizioni  normali.  Per  giudicare  del  valore 
relativo  delle  diverse  vie  d’introduzione  ritenemmo  quindi  bene  ag¬ 
giungere  questa  osservazione  complementare  :  infatti,  con  un  bagno 
di  minor  durata  (7  ore  soltanto),  ceteris  paribus,  il  guaiacolo  assor¬ 
bito  da  questo  secondo  individuo  fu  sensibilmente  maggiore  che  nel 
P.  G. 


Abbiamo  riuniti  tutti  i  risultati  delle  nostre  ricerche  nella  seguente 
tabella,  nelle  cui  quattro  colonne  è  registrato  :  la  data  dell’esperienza, 
le  sue  modalità,  gli  eteri  totali  trovati  nelle  orine  delle  24  ore,  e  gii 
eteri  dei  guaiacolo  ottenuti,  come  dicemmo,  sottraendo  dagli  eteri  to¬ 
tali  la  cifra  media  degli  eteri  ordinari  (gr.  0,249  pel  1S92  —  gr.  0,246 
pel  1893)  : 
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TABELLE  DELLE  ESPERIENZE  DAL  1892  AL  1893 


1 

Data 

Sonimiuistiazioue  del  Guaiacolo 

Eteri 

in  SO3 

totali 

del 

gnajacolo 

1892 

Settemb. 

14 

! 

I 

1 

i 

1 

;  0.228 

15 

0.205 

— 

16 

8  ant.  Clistere  di  1  V2  cc.  di  guaiacolo  puro 
in  60  gr.  d’olio.  1  poro,  una  scarica  alvina 
formata  con  una  certa  quantità  di  olio.  8  V 
poni,  altra  poltacea  senz'olio . 

0.52601 

0.2800 

17 

0.271 

0.0250 

18 

• . 

0.232 

— 

21 

8  antim.  1  1/2  cc.  di  guaiacolo  in  60  gr.  di  mar- 

sala  con  tuorlo  d'uovo 

0.59771 

0.3517 

22 

0.325 

0.0790 

23 

0.303 

0.0570 

24 

8  antim.  1  V2  cc.  di  guaiacolo  in  4  cc.  di  olio, 

per  iniezione  ipodermica 

0.64170 

0.3957 

25 

0.326 

0.080 

26 

. 

0.271 

0.025 

27 

0.243 

— 

28 

• 

0.285 

— 

29 

0.242 

— 

30 

0.206 

— 

Ottobre 

1 

f 

0.206 

2 

0.255 

— 

3 

Bagno  d'a.  c.,  ad  una  atmosfera,  in  due  ri¬ 
prese,  di  4  ore  ciascuna,  guajacolata  com¬ 
plessivamente  con  100  gr.  di  guaiacolo. 

0.93339 

0.6874 

4 

. 

0.311 

0.0650  ■ 

. 

0.273 

0.0027 

6 

Bagno  d'a.  alla  pressione  ordinaria,  in  due  ri¬ 
prese,  di  4  ore  ciascuna,  gua.i acolata  com¬ 
plessivamente  con  100  gr.  di  guaiacolo. 

t 

0.55623 

0.2900 

382 


Scritti  di  Carlo  Farla  nini 


Data 

Sonimi  distrazione  del  Guajcolo 

Eteri 

in  SO3 

totali 

del 

guajacolo 

1893 

Maggio 

10 

. 

0.262 

— 

11 

. 

0.277 

— 

12 

- 

0.288 

— 

13 

e 

0.345 

— 

11 

.  .  .  * . 

0  277 

— 

15 

8  antim.  20  cc.  di  guaiacolo  epidermicamen- 

te  sui  due  arti  inferiori 

1.612 

1.363 

16 

0.491 

0.242 

17 

0.321 

0.072 

18 

0.216 

— 

19 

0.284 

— 

20 

0.206 

— 

21 

8  antiui.  30  cc.  di  guaiacolo  epidermicamente 

sugli  arti  inferiori 

1.879. 

1.630 

22 

0.371 

0.122 

23 

0.342 

0.093 

24 

0.325 

0.076 

25 

8  antim.  40  cc.  di  guaiacolo  epidermicamente 

sugli  arti  inferiori 

3.988 

3.739 

26 

0.474 

0  225 

27 

0.336 

0.087 

28 

. 

0.243 

— 

29 

0.204 

— 

30 

8  antim  1  l/,  cc*.  di  guaiacolo  epidermicamente 

sugli  arti  inferiori 

0.632 

0.383 

31 

0.231 

— 

Giugno 

1 

0.326 

— 

2 

0.247 

— 

3 

0.302 

— 
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Data 

Somministrazione  del  Guaiacolo 

Eteri 

in  SO3 

totali 

del 

guaiacolo 

1893 

Giugno 

1 

s  antim.  Si  inietta  nel  retto  colla  siringa  Con- 
da.yhx  1  1  2  cc.  di  guaiacolo  in  1  */g  cc.  (folio 

4  pomeridiane.  Scarica  alvina  formata  con  trac- 
eie  di  olio;  ore  8  V2  altra  scarica  poltacea 

0533 

0.281 

5 

« 

0.236 

— 

0 

U.21 2 

— 

l—r 

i 

0.185 

— 

8 

0.190 

— 

9 

. 

0.271 

10 

0  273 

— 

11 

8  ant.  Iniez.  rettale  di  3  cc.  di  guaiacolo  in 

3  cc.  d’olio.  Quattro  scariche  poltac-ee  con  pic¬ 
cole  quantità  d’olio  le  prime,  alle  2.  3,  3,45 
4,30  poni. 

0.661 

0.412 

12 

0.272 

0.023 

13 

0.231 

**••••• 

— 

14 

* 

0.195 

— 

15 

s  ant.  Iniez.  rettale  di  1  t/2  ec.  di  guaiacolo 

111  10  ce.  di  olio.  2  v,  poni,  altra  iniez.  si¬ 
mile.  Totale  :!  ce.  di  guaiacolo  in  20  cc.  di  olio. 

3  poni,  piccola  scarica  poltacea  con  traceie 
d’olio 

0.701 

0.155 

16 

0.212 

— 

17 

0.239 

— 

18 

19 

0.283 

— 

8  annui.  Iniez.  rettale  di  2  cc.  di  guaiacolo  in 

10  cc.  di  olio;  2  rtoiii.  altra  simile;  totale  4  cc. 
di  guaj acolo  in  20  cc.  d’olio.  7  poni,  sca¬ 
rica  poltacea  con  una  certa  quantità  di  olio 

0.815 

0.596 

20 

0.233 

— 

21 

0.228 

Loglio 

15 

8  antim.  1  '/Q  cc.  di  guaiacolo  epidermicamente 
sopra  una  gamba 

0.55848 

0.3091 

7 

0.20601 
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Data 

\ 

Somministrazione  del  Guaj  a  ole 

Eteri  in  SO3 

totali 

del 

guajacolo 

1802 

Settomb. 

8 

• 

Bagno  d'a.  e.  ad  una  atmosfera,  guajacolata,  in 
due  riprese,  con  mezz’ora  (l'intervallo,  (bilie 

11  ant.  alle  2  poni.,  -e  dalle  2  V,  pom.  alle  fi  V, 

1.18604 

0.98094  0) 

Queste  tabelle  esprimono  in  cifre  i  dati  relativi  alP assorbimento  del 

guaiacolo  secondo  il  modo  della  somministrazione  ;  paragonando  dato 

*  * 

con  dato  ci  possiamo  fare  un’idea  del  valore  di  ogni  maniera  di  som¬ 
ministrazione  ;  ma  quest/ idea  il  lettore  se  la  può  fare  meglio,  di  un 
colpo,  con  uno  sguardo  alla  rappresentazione  schematica  di  tutti  i 
dati,  che  abbiamo  desunto,  per  comodo  suo,  dalla  tabella  e  riportiamo 
qui  sotto. 

a 


1  V.,  ce.  di  G.  per  clistere 
1  Vo  cc.  di  G.  per  bocca  . 


1  y  di  G.  per  iniezione  ipodermica  .  ® 


ì lagno  d’aria  guaj acolata  alla  pressio¬ 
ne  di  una  atmosfera . 

Bagno  d’aria  guaj  a  colata  alla  pressio¬ 
ne  atmosferica  ordinaria  .  .  .  . 


20  cc.  di  G.  per  applicazione  epidermica 


30  cc.  di  G.  per  applicazione  epidermica 
40  cc.  di  G.  per  applicazione  epidermica 


lf  2 cc.  di  G.  applicato  epidermicamente 


1  V,  cc.  di  G.  per  iniezione  rettale  con 
siringa  Condamin . 


-3  cc.  di  G.  per  iniezione  rettale  con 
siringa  Condamin . 

3  cc.  di  G.  per  iniezione  rettale  Con¬ 
damin,  in  due  volte . 

4  cc.  di  G.  per  iniezione  rettale  Con¬ 
damin,  in  due  volte . . 

1  7  cc.  di  G.  per  applicazione  epi¬ 
dermica  . 

7  ore  di  bagno  d’aria  guajacolata  alla 
pressio  le  di  un’atmosfera  .  .  .  . 


■o-* 


(Lj  Per  questo  individuo  la  cifra  normale  degli  eteri  era  un  po’  più  bassa  clic  nell  altro 
•che  servì  per  tutte  le  esperienze  precedenti,  e  cioè  di  gr.  0,206. 


^ulle  vie  di  introduzione  del  f/urtjacolo  nell’ orna niamo 


38T> 


Abbiamo  rappresentato  colle  ordinate  nere,  grosse,  e  colla  loro  al¬ 
tezza,  la  quantità  degli  eteri  totali  delle  24  ore  di  tutte  le  osserva¬ 
zioni  fatte.  L’ascissa  sottile  ab  rappresenta  l’altezza  degli  eteri  or¬ 
dinari  delle  24  ore;  essa  taglia  le  ordinate  nere  dividendole  in  due 
porzioni,  una  sotto,  che  esprime  gli  eteri  ordinari,  l’altra  sopra,  gli 
eteri  guajacolici. 

Basta  1  ispezione  di  questo  disegno  per  mostrare  con  chiarezza,  e 
subito,  tutto  ciò  che  abbiamo  ricercato  e  ritrovato  colle  nostre  espe¬ 
rienze.  Però  vogliamo  fissare  le  due  conclusioni  più  salienti  che  emer¬ 
gono  dall’esame. 


Prescindendo  dalle  somministrazioni  per  bagno  pneumatico,  che 
fanno  in  certo  modo  parte  a  sè,  il  disegno  dimostra  un  fatto  inatteso, 
e  cioè  che  P assorbimento  del  guaiacolo  è,  cetbris  paribus ,  all’ incirca 
eguale  per  tutte  le  diverse  vie  d’introduzione.  Un  centimetro  cubico 
e  mezzo  del  rimedio  viene  assorbito  in  quantità  all’incirca  uguali 
tanto  preso  per  la  bocca  o  per  clistere,  sia  emulsionato  nell’acqua,  sia 
sciolto  in  piccole  quantità  di  olio,  quanto  iniettato  sotto  la  pelle,  o 
applicato  sopra,  come  propone  Sciolla  ;  solo  si  osserva  una  piccola 
differenza  in  meno  per  le  somministrazioni  rettali,  dovuta  alle  scariche 
alvine  successive,  le  quali  esportano  dei  resti  di  olio  guajacolato.  Così 
essendo,  e  visto  che  tutti  i  modi  di  somministrazione,  all’infuori  del- 
r epidermico,  esigono  una  qualche  preparazione,  nessun  dubbio  che  in 
terapia  debbasi  senz’altro  dare  la  preferenza  a  quest’ultimo. 

La  quantità  del  guajacolo  eliminato  —  e  quindi  assorbito  —  sta 
verosimilmente  in  rapporto  colla  quantità  somministrata  :  però,  in 
terapia,  non  si  può  approfittare  ugualmente  di  questo  principio  per 
tutte  le  vie  di  somministrazione.  La  dose  di  un  centimetro  cubico  e 
mezzo  che  abbiamo  adoperato  si  può  considerare,  in  via  ordinaria, 
come  la  dose  massima,  per  una  volta,  per  la  via  orale,  ipodermica, 
rettale;  dosi  maggiori,  o  subito,  o  più  tardi,  non  sono  tollerate.  Ab¬ 
biamo  tentato  di  aumentar  la  dose  per  la  somministrazione  rettale, 
ina  non  ci  siamo  potuti  innalzar  molto  ed  il  disegno  poi  mostra  che 
la  quantità  del  guajacolo  eliminato  non  crebbe  in  proporzione,  certa¬ 
mente  perchè  la  maggiore  irritazione  locale  ne  fece  perdere,  colle 
scariche  alvine,  una  maggior  quantità.  L’applicazione  epidermica  — 
altra  sua  grande  superiorità  —  non  ha,  si  può  dire,  limiti  (1);  e  il 
guajacolo  utilizzato  è  in  ragione  del  somministrato  :  passando,  come 


(1)  Bimane  da  esaminare  qual  limite  impone  la  peptonuria.  (Piccinini). 


C.  Forlanini  -  25 
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mostra  iì  disegno,  da  ima  applicazione  epidermica  di  20  cc.  ad  una  dì 
40  cc.,  il  guajacolo  eliminato  raddoppiò  alPincirca  (1)  e  la  tolleranza 
fu  perfetta. 


Per  via  aerea  (bagno  pneumatico)  «‘introduce  pure  una  quantità 
ragguardevole  di  guaiacolo  ;  in  otto  ore  di  dimora  in  un  ambiente 
gnaqacolato  alla  pressione  ordinaria  —  die  può  essere  anche  una  ca¬ 
mera  comune  —  s’assorbe  tanto  guaiacolo  quanto  con  1  1/2  cc.  intro¬ 
dotti  per  bocca,  o  sotto  la  pelle  o  per  retto  :  coll ‘ambiente  in  pressione 
la  quantità,  cresce  notevolmente.  .Ma  la  via  aerea  d‘ introduzione  e  in¬ 
comparabilmente  la  peggiore  dal  punto  di  vista  della  utilizzazione  del 
rimedio  adoperato  :  pressoché  tutto  il  vapore  di  guaiacolo  introdotto 
nel  gabinetto  pneumatico  (nel  nostro  impianto  aeroterapico  la  venti¬ 
lazione  è  intrattenuta  in  ragione  di  300  litri  d’aria  al  minuto)  ne 
esce  senza  essere  stato  inspirato ,  ed  in  otto  ore  di  seduta  pneuma¬ 
tica  si  consumano  così  100  gr.  di  guaiacolo  :  coll'elevato  prezzo  at¬ 
tuale  del  rimedio  il  metodo  non  è  nemmeno  da  prendere  in  conside¬ 
razione,  eccetto  che  pel  caso  affatto  speciale  di  una  grande  sala  con 
molti  ammalati  che  facciano  la  stessa  cura. 

Ma  in  favore  dell'introduzione  aerea  del  guaiacolo  stanno  altri  ar¬ 
gomenti  di  cui  diremo  più  innanzi. 


L’altro  fatto  che  il  disegno  mostra  è,  che  il  passaggio  del  guaiacolo 
nell’organismo  è  molto  rapido  :  qualunque  sia  la  via  d'introduzione 
e  la  quantità  adoperata,  il  guaiacolo  assorbito  viene  pressoché  inte¬ 
ramente  eliminato  in  giornata  :  nelle  24  ore  successive  il  guaiacolo 
è  in  quantità,  praticamente,  trascurabile  ;  nel  terzo  giorno  se  ne  tro¬ 
vano  traccio  appena  :  coll’introduzione  rettale  il  guaiacolo  scompare 
già  il  giorno  dopo.  Vedremo  fra  poco  che  l’eliminazione  è  sempre  ra¬ 
pida  :  più  lento,  e  in  diversa  misura  secondo  la  via  d 'introduzione,  è 
l 'assorbimento. 


(1)  Dobbiamo  far  presente  un  fatto  elle  spiega  una  sconcordanza  del  disegno.  Il 
guaiacolo  eliminato  dopo  una  applicazione  epidermica  di  80  cc.  non  istà.  come  do-  ! 
vrebbe,  in  mezzo  fra  le  quantità  eliminate  dopo  le  applicazioni  di  20  e  di  40  cc.  Il 
fatto  si  spiega  così  :  le  applicazioni  di  1  V  cc.  di  20  cc.  e  di  30  cc.  vennero  fatte 
sopra  un  solo  arto  inferiore:  le  applicazioni  di  20  e  80  cc.  copersero  di  guaiacolo» 
tutto  l’arto  :  l’applicazione  di  40  cc.  occupò  e  coperse  ambo  gli  arti  inferiori  :  nel- 
l’applicazione  di  20  e  30  cc.  la  superficie  di  assorbimento  fu  identica  :  nell'appli¬ 
cazione  di  40  cc.  fu  doppia  di  ciascuna  delle  due.  Donde,  per  la  pratica,  il  precetto 
di  distribuire  il  guaiacolo  su  quanta  più  superficie  di  cute  è  possibile  per  avere  la 
maggiore  utilizzazione. 
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Abbiamo  indagato  un  altro  punto  della  quistione,  quello  della  den¬ 
sità  —  se  così  possiamo  esprimerei  —  del  rimedio  nell’organism'o 
secondo  il  modo  della  somministrazione. 

Anche  non  conoscendo  il  meccanismo  dell’azione  utile  del  guaiacolo 
nella  tisi,  si  può  ritenere  che,  come  per  qualsiasi  rimedio,  essa  sia 
commisurata  al  tempo  della  sua  presenza  nell’organismo  e  sopratutto 
alla  sua  quantità  presente  nell’unità  di  tempo. 

Per  determinare  l’uno  e  l’altro  elemento  dell’azione  del  guajacolo 
abbiamo  dosato,  coll’esame  frazionato  delle  orine,  gli  eteri  orarii  delle 
prime  24  ore  dopo  la  somministrazione  :  le  ricerche  precedenti  colla 
distillazione,  ci  indicarono  il  modo  di  frazionamento  più  opportuno; 
che  fu  il  seguente  :  —  il  guajacolo  veniva  somministrato  sempre  alle 
8  di  mattino  ;  le  orine  erano  raccolte  alle  9,  IO,  11,  12,  1,  2,  3  1 
8  poni,  ed  8  ant.  del  giorno  seguente. 

I  risultati  sono  raccolti  nelle  seguenti  tabelle,  dove  per  ciascuna 
osservazione  sono  notati,  in  una  colonna  gli  eteri  trovati  in  ciascun 
esame  e  nella  colonna  accanto  gli  eteri  orari  per  tutte  le  24  ore. 


V  1  / 

2l  ’>  /  2) 
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Ore 

P[2  cc.  di  guaiacolo 
per  clistere 

somministrato  alle  8  ant. 

lpa  cc.  di  guaiacolo 
per  bocca,  alle  8  antim 

1M2  cc.  di  guajacolo 
per  iniezione  ipodermica 
alle  8  antim. 

Eteri  totali  in  SO3 

Eteri  totali  in  SO3 

Eteri  totali  in  SO3 

determinati 

orarii 

determinati 

orarii 

determinati 

orarii 

ant. 

8  ì 

0.04511 

0.04511 

0.04412 

0.04412 

0.04539 

0.04539 

» 

9 

-  - 

1  0.05325 

0.05325 

0.06352 

0.06352 

0.08103 

0.08103 

» 

10 

0.06115 

0.06115 

0.05607 

0.05607 

0.05322 

0.05322 

» 

11 

\ 

0.05015 

0.05015 

0.05507 

0.05507 

0.05633 

0.05633 

» 

12  | 

0.03780 

0.03780 

0.04670 

0.04670 

0.0,5185 

0 .05185 

pom. 

1  J 

0.03656 

0.03656 

0.05047 

0.05047 

0.04017 

0.04017 

! 

» 

2  1 

» 

3 

0.03777 

0.02518 

0.04944 

0.03296 

0.05923 

0.03948 

» 

3.30 

» 

4 

» 

5 

.  0.02681 

0.01345 

0.02589 

0.01294 

0.05974 

0.02987 

» 

5.30 

» 

» 

6 

7 

1  0.04571 

0.01828 

0.03585 

0.01434 

0.04367 

0.04748 

» 

8 

» 

9 

» 

10 

» 

11 

» 

12 

ant. 

1 

» 

» 

2 

3 

.  0.13170 

i 

0.01097 

0.17058 

0.01421 

0.15107 

0 .01511 

» 

» 

» 

4 

5 

6 

» 

7 

» 

8 

0.52601 

0.59771 

0.64170 
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Bagno  cl’a 

c.  guajaco- 

Bagno  d’a.  c.  guajocolata 

lata  ad  un  atmosf.  di  8 

alla  pressione  ordin.  di 

lTla  cc.  cu  guajacolo 

ore,  in  due  riprese  ci¬ 
gnali,  con  mezz’ora  d’in 

8  ore,  in  due  riprese  u- 

per  applieaziono  epider. 

guali.  con  mezz'ora  d’in- 

alle  8 

antim. 

tervallo,  dalle  8  antimer 

tervallo,  dalle  8  antim. 

Ore 

alle  12  dalle  120»  pom. 

alle  12,  e 

dalle  121t2 

alle  6M2. 

pom.  alle 

Eteri  totali  in  SO3 

Eteri  totali  in  SO3 

Eteri  totali  in  SO3 

determinati 

orarii 

determinati 

orarii 

determinati 

orarii 

ant. 

8 

1  0  00996 

1 

0.00996 

v0  01785 

0.01785 

0.01334 

0.01334 

» 

9 

0.03468 

0.03408 

0.02966 

0  02966 

0.02361 

0.02361 

» 

10 

1 

1  0.02850 

0.02850 

0.03456 

0.03456 

0.02542 

0.02542 

» 

11 

{  0.04772 

0.04772 

0.06053 

0.06053 

0.02964 

0.02964 

» 

12 

!  0.05494 

0.05494 

0  04222 

0.04222 

0.01373 

0.01373 

poni. 

1 

|  0.04917 

» 

Cj 

0.04917 

0.05322 

0.05322 

0.03132 

0.03134 

» 

O 

o 

0.04686 

0.03124 

0:09421 

0.06281 

0.06701 

0.01467 

» 

3.30 

» 

4 

» 

5 

:  0.08102 

0.04051 

0.16700 

0.08350 

0.08249 

0.04624 

» 

5.30 

» 

6 

0.05407 

» 

7 

0.02163 

0.16530 

0.03306 

0.09180 

0.03672 

» 

8 

u 

» 

10 

» 

11 

» 

12 

ant. 

1 

» 

Q 

0.15156 

0.01263 

0.26884 

0.02240 

0.17787 

0.01482 

» 

o 

4 

» 

» 

5 

(1 

» 

» 

7 

1 

0.55648 

0.93339 

0.55623 
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Bagno  cUa.  c.  guajaco- 
lata  ad  un’atmosf.  di 

pressione, 

della  durata 

di  7  ore,  in  due  riprese 
con  mezz’ora  d’inter- 

vallo,  dalle 

11  ant.  alle 

1  )r« 

2  pom.  e 

dalle  2  Uà 

pom.  alle  6U2. 

Eteri  totali  in  SO8 

determinati 

1 

orarii 

ant. 

8 

» 

9 

>  0.03099 

0.01030 

» 

10 

» 

11 

1 

% 

» 

11.30  }  0.01025 

0.02050 

» 

12 

!  0.01611 

0.03222 

poni. 

12.30  j  0.02310 

0.04680 

» 

1 

» 

1  3Q  j  0.05539 

0.05539 

» 

2 

0.01213 

0.07942 

» 

3  1 

» 

4  1 

0.15904 

0.10603 

» 

4.30  J 

» 

5 

0.15518 

0  10340 

» 

6 

» 

7 

0.07873 

0. 07873 

v  \  9.05710 

0.05710 

3  / 

» 

«  ! 

0.05773 

0.05773 

» 

10  1 

0.08565 

0.05710 

» 

10.30 

» 

11  1 

0.12989 

0.05195 

» 

12 

ant. 

1  | 

\ 

» 

2  1 

» 

3  J 

» 

*  1 

» 

\ 

5 

0.20744 

0.02963 

» 

6  1 

» 

7 

» 

8  / 

1 

1.16894 

Dm  questa  tabella  di  cifre,  che  sono 
i  documenti  delle  nostre  osservazioni, 
abbiamo  poi  desunto,  per  facilitarne 
al  lettore  la  pronto  comprensione,  i 
diagrammi  qui  sotto. 

Ogni  diagramma  rappresenta  una 
esperienza.  Le  ordinate  lo  dividono 
in  25  spazii,  ciascuno  de'  quali  cor¬ 
risponde  ad  un'ora  di  tempo.  Le  aree 
nere,  che  hanno  la  base  sull’ascissa, 
rappresentano  colla  loro  altezza  la 
quantità  degli  eteri  d’ogni  ora.  L'area 
nera  del  primo  spazio  a  sinistra  indica 
gli  eteri  orarii  normali  :  quelle  degli 
altri  24  spazii  gli  eteri  delle  24  ore 
del  giorno  dell’esperienza.  Nei  tre  dia¬ 
grammi  dei  bagni  pneumatici,  le  aree 
occupate  dal  tratteggio  lineare  secondo 


le  ordinate,  rappresentano  le  ore  di 
bagno. 

Anche  qui  la  chiarezza  dei  diagram¬ 
mi  ci  esime  da  illustrazioni  :  ci  limitia¬ 
mo  quindi  a  notare  appena  qualche 
fatto  saliente. 


Il  guajacolo  dura  nell. 'organismo,  in 
quantità  utile,  per  poco  tempo;  som- 
ministrato,  raggiunge  il  maximum  del¬ 
la  sua  presenza  nella  seconda  o  nella 
terza  ora,  poi  decresce  rapidamente  ed 
alla  7a  od  8a  ora  è  ridotto  a  quantità 
che  si  possono  credere,  per  la  terapia, 
trascurabili. 

Prescindendo  dalle  somministrazio¬ 
ni  pneumatiche,  l’andamento  del  gua 
colo  nell’organismo  è  all’incirca  uguale 

in  ogni  caso  ;  piccole  differenze  vi  sono,  j 

■ 

ma  non  parrebbe  debbano  aver  molto 
peso  dal  punto  di  vista  della  terapia  ; 
così  il  guajacolo  raggiunge  il  suo  ma¬ 
ximum  più  rapidamente  nella  sommi 
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lustrazione  ipodermica  (lig.  4)che  in  ogni  altra;  vengono  in  seguito 
l'orale  (fig.  2),  rettale  (fìg.  3)  e  da  ultimo  epidermica  (fig.  5). 

rimi  alla  densità,  i  diagrammi  mostrano  che  il  tempo  della  densità 
maggiore,  e  quindi  più  utile  è  assai  fugace,  e  nel  disegno  è  rappre¬ 
sentato  come  da  una  punta.  Un’analisi  più  particolareggiata  ci  fa 


Fig.  -  2.  Somministrazione  per 
bocca  di  1  i/2  cc.  di  guajacolo. 


Fig.  3.  Iniezione  rettale  di 
1  V2  cc.  di  guajacolo. 


Fig.  -  4  Iniezione  ipodermica 
di  1)2  cc.  di  guaiacolo. 


Fig.  -  5.  Applicazione  epider-  Fig.  -  6  Bagno  pneumatico 

mica  di  l1»  2  cc  di  guajac.  (1)  guaiacolato,  di  8  ore,  alla  pres¬ 

sione  atmosferica  ordinario. 


Fig,  -  7.  Bagno  pneumatico 
guaiacolato,  di  8  ore,  alla  pres¬ 
sione  di  una  atmosfera. 


vedere  che  ciò  dipende  dalla  diversità  del  tempo 
richiesto  da  II  'assorbirne  n  to  e  dalla  eliminazione  : 
l’eliminazione  e  rapida  :  entrato  nell’ organismo 
il  guajacolo,  qualunque  sia  stata  la  porta  d’in¬ 
gresso,  subito  viene  eliminato  :  l’assorbimento 
invece  è  più  lento  e  Io  è  diversamente  secondo 
la  porta  d’ingresso  :  il  guajacolo  presentato  im¬ 
mediatamente  alle  bocche  di  assorbimento,  vasi 
e  spazii  linfatici  sottocutanei,  come  nell' inie¬ 
zione  ipodermica,  e  assorbito  prontamente  e  in 
grande  quantità,  ma  è  anche  prontamente  eliminato  :  raggiunge  un’alta 


Fig.  -  8.  Bagno  pneumatico 
guaiac.,  di  7  ore,  alla  pressio¬ 
ne  di  una  atruosf. 


(1)  In  questo  andamento  di  eliminazione  del  guaiacolo,  e  in  grado  minore  in  qualche 
altro,  si  nota  qualche  irregolarità,  come  dei  salti  :  crediamo  che  il  fatto  non  indichi  ve¬ 
ramente  delle  irregolarità  nell’assorbimento  o  nella  eliminazione,  ma  sia  piuttosto  da  ri¬ 
ferire  a  singoli  imperfetti  svuotamenti  di  vescica  che,  frazionati  come  furono,  potevano 
forse  essere  talvolta  incompleti' 
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densità,  ma  fugace  :  il  diagramma  n°  4  lo  mostra  all'evidenza.  Preseli 
tato  ad  una  mucosa,  come  nella  somministrazione  rettale  ed  orale, 
viene  assorbito  più  lentamente,  e  siccome  è  rapidamente  eliminato, 
così  la  densità \  sale  meno  aita  ed  il  culmine  è  raggiunto  un  poco  più 
tardi  :  nelPapplìcazione  epidermica,  l’assorbimento  è  ancora  più  lento, 
la  densità  più  bassa  ed  il  culmine  più  tardo  ad  apparire.  —  E’  ap¬ 
punto  Tesser  più  bassa  la  densità  in  rapporto  alla  difficoltà  del  Tasi 
sorbimento,  che  ci  dice  e  prova  che  la  eliminazione  è  rapida  :  lo  prova 
inoltre,  e  in  modo  più  tangibile,  quanto  si  osserva  nel  bagno  pneuma¬ 
tico  guajacolato  :  nel  diagramma  8°  dell’esperienza  in  cui  l’assunzione 
per  via  aerea  fu  vivace,  v’è  un  arresto  dei  tratto  d’ascesa  del  dia¬ 
gramma  in  corrispondenza  della  interruzione  del  bagno  :  nel  dia¬ 
gramma  7°,  in  cui  l’assunzione  fu  minore,  vi  è  una  vera  caduta  del 
tratto  di  ascesa  ;  nel  diagramma  6°,  dell’esperienza  alla  pressione  or¬ 
dinaria  e  nella  quale  l’assorbimento  fu  sensibilmente  più  scarso,  la 
caduta  e  più  profonda  e  quasi  riduce  il  tratto  ascendente  all'altezza 
normale:  insomma  in  queste  tre  esperienze  appena  cessata  nella  mez¬ 
z'ora  di  riposo  la  somministrazione  del  guaiacolo,  cade  fortemente 
la  densità  ed  in  quella  del  6°  diagramma  cade  tanto  da  potersi  dire 
che  in  quella,  mezz’ora  venne  eliminato  tutto  il  guajacolo  assorbito 
nelle  quattro  ore  precedenti. 

Abbiamo  insistito  su  questi  particolari  perchè  ci  servono  a  mettere 
in  luce  quale  sia  il  significato  ed  il  valore  della  somministrazione 
del  guajacolo  per  via  aerea.  Nei  tre  diagrammi  relativi  l’assunzione 
appare  molto  lenta  :  la  densità  massima  viene  raggiunta  tardi,  ma 
non  è  fugace:  anzi  persiste  per  tutta  la  durata  del  bagno ,  così  da 
potersi  affermare  che  se  il  bagno  fosse  permanente  la  densità  massima 
sarebbe  permanente.  In  ciò  sta  la  differenza  capitale  fra  la  sommini¬ 
strazione  aerea  del  guajacolo  e  quella  per  le  altre  vie  in  cui  la  den¬ 
sità  massima  è  puntale.  E  siccome  l’utile  massimo  del  rimedio  si  deve 
avere,  verosimilmente,  nel  periodo  della  sua  densità  massima,  la  di¬ 
stinzione  ha  un  valore  e  doveva  essere  fatta. 

fn  terapia,  parrebbe,  si  deve  dunque  cercar  di  ottenere  la  densità 
massima  permanente  od  almeno  la  più  a  lungo  che  è  possibile  pro¬ 
tratta.  In  questo  le  ordinarie  somministrazioni  per  bocca,  per  clistere, 
per  iniezione  ipodermica  non  ci  possono  servire  e  sono  quindi  da  la¬ 
sciare  in  disparte  :  quand’anche  ciò  non  fosse,  sarebbe  sempre  da 
preferir  loro,  senza  esitazione,  la  somministrazione  per  via  epidermica, 
la  quale,  con  piu  facilita,  semplicità  ed  economia,  ci  fa  raggiungere 
risultati  di  densità  incomparabilmente  superiore. 
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I  na  densità  massima  protratta  si  può  ottenere  colla  iniezione  ipo- 
dermica  continua  di  Burlurkatjx,  col  bagno  pneumatico,  e,  si  può 
credere,  colla  applicazione  epidermica  ripetuta  a  piccole  dosi  e  fre- 
fluentissime. 

II  metodo  Burltjreaux  può  sostenere  certamente  a  lungo  la  den¬ 
tili*  :  Bxjrlureaux  assicura  —  ed  è  credibile  —  d’aver  così  introdotto 
quantità  ingenti  di  guajacolo  ;  in  un  caso  noi  abbiam  potuto  tener  ap¬ 
plicato  Bapparecchio  per  14  ore  consecutive.  Ma  ognuno  conosce  gli 
inconvenienti  che  il  metodo  presenta,  massime  nella  pratica  privata  e 
con  ammalati  che  conviene  tengano  il  letto  il  meno  ch’è  possibile. 

Il  bagno  pneumatico  di  vapori  di  guajacolo  deli-ambiente,  oggi,  col 
prezzo  elevato  del  rimedio  e  con  (pie] lo  ingentissimo  degli  impianti 
pneumatici,  non  è  un  metodo  pratico  (1). 

Bimane  la  somministrazione  epidermica  refratta  :  noi  non  abbiamo 
finora  nessuna  esperienza  in  proposito  ;  ma  eh’ essa  sia  oggi  il  miglior 
metodo  di  somministrazione  del  guajacolo,  anche  da  questo  punto  di 
vista,  è  cosa  che  emerge  con  tutta  evidenza  dalle  nostre  ricerche. 


II. 


TI  guajacolo  ha  un’azione  sulla  febbre  ;  il  doti.  Sciolla  ne  tenne 
parola  nella  sua  comunicazione  all’ Accademia  di  Genova,  e  nella  di¬ 
scussione  che  ne  seguì,  il  prof.  Maragliano  soggiunse  che,  contraria¬ 
mente  all’opinione  di  Dujardin-Beaumetz,  il  quale  ritiene  contro- 
indicato  il  guajacolo  nei  tisici  febbricitanti,  il  guajacolo  ha  in  questi 
tisici  una  doppia  indicazione,  anche  quella  cioè  di  un  antipiretico. 

X oi  non  abbiamo  fatto  un  completo  studio  diretto  del  potere  anti¬ 
piretico  del  guajacolo  :  ma  questo  potere  è  così  costante  e  grande  che 
non  ci  è  sfuggito  come  certo  non  è  sfuggito  a  nessuno  che  abbia  ado¬ 
perato  il  guajacolo.  —  Xe  parla  al  principio  del  1891  il  Dronke,  già 
citato,  che  lo  considera  come  uno  dei  primi  effetti  della  sua  azione 
e  Seifert  e  Holscher  (2),  per  citare  anche  una  opinione  conforme 
a  quella  emessa  dallo  Scicela,  ma  più  determinata,  ritennero  pure  nel 
1891  che  il  potere  antitossico  del  guajacolo,  d’onde  anche  quello  an¬ 


ni  La  difficoltà  del  prezzo  del  rimedio  può  essere  in  molta  parte  eliminata  inalando 
guajacolo  cogli  apparati  trasportabili  entro  il  gabinetto  pneumatico  -  metodo  analogo  a 
quello  seguito  dal  P  Bert  per  inalare  il  protossido  d’azoto  Finora  però  non  abbiam 
fatto  nessuna  prova,  perchè  rimane  sempre  la  difficoltà  del  costo  degli  impianti  aerote¬ 
rapici. 

;  (2)  .Richard  Seifert  und  Fritz  Holscher  -  «Ueber  die  Anwendung  von  G-uajacol- 
carbonat  bei  Tuberculose  -  Beri.  kl.  Woch-  m  51,  1891 
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titermico,  derivi  dal  suo  combinarsi  collo  zolfo  della  molecola  delle 
albumine  tossiche  prodotte  dal  bacillo,  d’onde  lo  sfasciamento  di  que¬ 
sta  e  la  perdita  delle  sue  proprietà  tossiche  :  i  residui  della  molecola 
vendono  ossidati  nel  l’or  nanismo  ed  il  guajaeolo  eliminato  colle  orine 
sotto  forma  del  suo  etere  solforico. 


La  comunicazione  dello  Sciolga  ne  provocò  subito  altre  (1)  le 
quali  tutte  confermano  il  potere  antitermico  del  guaiacolo,  non  sol¬ 
tanto  nella  febbre  della  tisi  polmonare,  ma  per  altre  febbri  (pneumo- 
nite  crupale,  ileo-tifo,  malaria,  difterite,  risipola,  scarlattina,  ecc.,  e 
verosimilmente  per  qualsisia  febbre)  e  concludono  nello  stesso  senso 
espresso  dal  prof.  Mar  agitano  e  dal  dott.  Sciolga. 

Dissente  in  parte  solo  Baro,  il  quale  avendo  osservato  dei  collassi 
—  in  uno  dei  quali  l’ammalato,  del  resto  assai  grave,  gli  morì  — 
consiglia  la  prudenza  nell’uso  del  rimedio,  il  quale  anzi  «  c  nocivo 
nei  tisici  molto  deboli  ed  avanzati  ». 


Noi,  per  quello  che  abbiamo  osservato,  non  possiamo  convenire 
nell’opinione  generale. 

Il  guaiacolo  ha  un  potere  antitermico  assai  pronto  ed  elevato  :  ciò 
è  indubbio  ;  ma  il  modo  con  cui  si  svolge  è  tale  per  cui,  non  che 
'approfittarne  e  consigliarlo,  ci  induce  piuttosto  a  diffidarne. 

Al  pari  di  altri  antitermici  questo  potere  è  insignificante  negli  api- 
rettiei,  non  nullo  però  (2)  ;  nei  febbricitanti,  qualunque  sia  il  modo 
•col  quale  il  guaiacolo  viene  somministrato,  è  costante,  pronto,  grande, 
ma  di  una  misura  irregolarissima,  talora  anche  nello  stesso  soggetto  e 
inette  capo  sovente  al  collasso.  Mentre  individui  apirettici  ne  soppor¬ 
tano,  termicamente,  dosi  altissime,  nei  febbricitanti  possono  bastare 
delle  piccole  quantità'  per  produrre  collasso.  —  In  una  signora  affetta 


(1)  F.  Federici  «  Il  guajacol  per  via  epidermica  Della  terapia  infantile  »,  Gazz  d.  Osp, 
1893,  n.  49. 

O.  Orsini  «  Sul  valore  antipiretico  del  guajacol  applicato  esternamente  »,  Gazz.  d.  Osp, 
1893,  n.  62. 

L.  Babd  «De  Faction  antipyrótique  des  badigeonnages  de  Gaiacol  »  Lyon  méd.  1893, 
n.  23. 

(2)  Noi  abbiamo' raccolto  la  curva  termica  di  un  tisico  non  febbricitante  e  sottoposto 
alla  cura  del  bagno  d’aria  compressa  guajacolata  :  le  sedute  pneumatiche  erano  due  al 
giorno  e  la  temperatura  veniva  misurata  di  quarto  d’ora  in  quarto  d’ora  un  po’  prima 
della  seduta,  per  tutta  la  durata  di  questa,  e  per  qualche  tempo  dopo  :  il  diagramma 
termico  mostra  nel  modo  più  chiaro  un  regolare,  costante  abbassamento  della  tempera¬ 
tura,  di  2-4  decimi,  che  incomiacia  una  mezz’ora  circa  dopo  cominciato  il  bagno  e  si  pro¬ 
trae  all’incirca  di  altrettanto  dopo  terminato. 
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da  mia  lesione  tisiogena  limitatissima  dell’apice  a  cui  tenne  dietro 
una  estesa  pneumonite  basilare  d’aspirazione,  con  febbre  etica,  bastò 
una  penellatura  con  assai  meno  di  */2  cc.  di  guajacolo,  per  produrre 
un  collasso  inquietante  con  temperatura  rettale  a  35°. 

Evidentemente  il  collasso  guaiacolico  e  un  fatto  di  dose  e  di  tempo , 
relativo  ai  diversi  individui  ed  al  tempo  della  sua  somministrazione 
per  rispetto  al  tempo  dell’accesso  febbrile;  si  può  quindi  chiedersi  se 
non  vi  sia  maniera,  regolando  e  le  dosi,  per  ogni  singolo  caso,  ed 
il  tempo  della  somministrazione,  non  solo  di  evitare  il  collasso,  pur 
somministrando  il  rimedio,  ma  anche  di  trac  qualche  profitto  dalla 
sua  azione  antitermica.  A  questo  scopo  noi  abbiamo  studiato  in  un 
caso,  il  piu  minutamente  possibile,  le  particolarità  di  questa  azione. 
Ebbimo  la  fortuna  d’avere  in  Clinica,  come  pensionante  in  camera 
separata,  una  signora  ammalata  di  tisi  polmonare  bilaterale,  a  forma 
piuttosto  rapida,  con  febbre  etica  tipica,  che  non  aveva  mai  fatto 
prima  cura  di  guaiacolo  :  l'ammalata  era  intelligentissima,  e  di  quella 
sorta  di  intelligenza  che  occorre  per  la  osservazione  di  fatti  natu¬ 
rali  :  essa  era  conscia  del  suo  stato  e,  desiderosissima  della  cura  del 
guajacolo,  entrò  pienamente  nelle  nostre  vedute  intese  alla  ricerca  di 
un  metodo  per  farglielo  tollerare.  L’ebbimo  in  Clinica  per  due  mesi 
(dal  principio  di  febbraio  alla  fine  di  marzo  di  quest’anno)  —  e  in 
questo  tempo  fu  oggetto  di  osservazione  assidua,  minuta,  come  per 
una  esperienza  da  laboratorio.  —  Per  la  somministrazione  del  guaia¬ 
colo  ci  siamo  valsi  del  metodo  dell’inezione  ipodermica  continua  di 
I>t  RLT  UEArx,  preferibile  agli  altri  per  la  prontezza  con  cui  il  ri¬ 
medio  viene  introdotto,  —  il  che  permette  di  regolare  colla  mag¬ 
giore  approssimazione  il  tempo  dell’azione  del  rimedio,  —  e  per  la 
continuità  dell’introduzione  —  il  che  permette  di  intrattenere  quanto 
si  desidera  la  densità  massima  del  rimedio  (il  metodo  epidermico  di 
Sciolla  non  era  ancora  stato  proposto  e  del  resto,  per  lo  scopo, 
era  preferibile  il  metodo  Burlureaux)  :  le  misurazioni  termometriche, 
sempre  rettali,  erano  eseguite  con  grande  frequenza,  anche  la  notte  e, 
nei  momenti  di  osservazione  più  importante,  anche  ogni  cinque  minuti. 

11  caso  si  prestava  bene  al  nostro  scopo  anche  perchè  la  febbre 
mantenne  sempre  un  andamento  regolare;  era  una  febbre  biverticale 
con  due  accessi  quotidiani;  l’uno  al  mattino  fra  le  S  e  mezzogiorno 
circa,  l'altro  pomeridiano,  un  po’  più  alto,  fra  le  cinque  e  le  nove. 
Il  guaiacolo  turbava  subito  questa  regolarità  che  però  si  ristabiliva 
sospendendo  il  rimedio. 

Eli  accessi,  da  principio  intorno  a  38°, 5  alluncirca,  andarono  ere- 
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scendo  sempre,  fino  alle  altezze  massime,  anche  al  di  sopra  di  41°  : 
r ascendo  e  la  defervescenza  furono  lente  in  principio  —  ed  il  fasti¬ 
gium  puntuale  :  in  ultimo  rapidi  e  colla  nota  sindrome  grave  di  questa 
forma  di  accessi.  Abbiamo  tenuto  conto  di  simili  particolarità  —  che 
d'ordinario  hanno  un  interesse  puramente  scolastico  —  per  fissar 
meglio  le  cose  relative  all’azione  del  guajaeolo. 

11  guajacolo  l’abbiamo  somministrato  variando  il  tempo  dell'inie¬ 
zione  e  la  sua  durata:  ci  siamo  in  generale  attenuti  a  dosi  basse; 
di  2-4  cc.  della  soluzione  di  Buri/ltreaux  al  Ì4  %  per  volta  :  la 
dose  massima  fu  di  11  cc.  :  la  dose  massima  prò  dir  di  18  cc.  :  non  ab¬ 
biamo  oltrepassate  queste  cifre,  rasentando  già  con  queste  il  collasso. 

Ecco,  in  modo  sommario,  quel  che  abbiamo  osservato. 

Anche  piccole  dosi  di  guajaeolo  (2  cc.  —  pari  a  28  centigr.)  som¬ 
ministrate  in  qualunque  momento  —  anche  nell’apiressia  —  abbassa¬ 
vano  la  temperatura  del  piu  vicino  accesso  successivo.  L’abbassamento 
variava  di  misura  e  modalità  oltreché  secondo  la  quantità  del  rimedio, 
anche  secondo  il  tempo  dell7 iniezione  rispetto  l’accesso.  Iniezioni  ese¬ 
guite  immediatamente  prima  dell’accesso,  lo  ritardavano,  abbassa¬ 
vano,  persino  lo  sopprimevano  —  affatto  semplicemente,  vogliamo  dire 
senza,  o  con  appena  accennate  quelle  manifestazioni  generali  (die  ac¬ 
compagnano  i  rapidi  cambiamenti  di  temperatura  dell’organismo. 

Iniezioni  fatte  tardi,  durante  l’accesso  inoltrato,  e  più  ancora  nel 
fastigium,  e  più  ancora  nella  defervescenza,  abbassavano  brusca¬ 
mente  e  in  grado  maggiore  la  temperatura,  per  crisi,  da  10'  a  20’ 
dopo  l’iniezione,  colla  sindrome,  assai  disturbante,  delle  rapide  defer¬ 
vescenze.  Quanto  più  insomma  la  somministrazione  era  fatta  tardi  nel 
corso  dell'accesso,  e  tanto  più  l'abbassamento  era  rapido,  rilevante  e 
accompagnato  dai  noti  sintomi  disturbanti,  il  sudore  profuso,  la  pro¬ 
strazione,  eec.  :  piccole  dosi  somministrate  nel  fastigium  —  e  più 
ancora  nella  defervescenza,  rasentavano  e  mettevano  capo  al  col¬ 
lasso  —  ;  dosi  maggiori  somministrate  nell'ascenso  ottenevano  l’ef¬ 
fetto  desiderato  di  attenuare  o  sopprimere  l’accesso  blandamente. 

Se  quanto  abbiamo  osservato  nel  nostro  caso  fosse  regola  per  tutti, 
il  guajaeolo,  come  antitermico,  non  dovrebbe  mai  essere  somministrato 
ad  dimesso  febbrile  ben  sviluppato  y  ma,  o  subito  prima ,  o  nel  principio 
del  periodo  pirogeno . 

i 

Ma  l'influenza  del  guajaeolo  sulla  temperatura  della  nostra  amma¬ 
lata  non  si  limitava  a  quel  che  abbiamo  riferito;  l’accesso  febbrile 
modificato  o  soppresso,  era  seguito  da  un  periodo  di  temperatura  bassa, 
o  normale  o  sotto  alla  normale,  secondo  l’effetto  ottenuto,  della  du- 
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rata  rii  3-4  ore;  dopo  di  che  la  temperatura  nuovamente  si  elevava, 
affatto  indipendentemente,  ci  parve,  dal  presunto  andamento  che  la 
temperatura  avrebbe  avuto  a  caso  vergine,  affatto  indipendentemente 
cioè  dal  secondo  accesso  diurno  se  si  aveva  agito  sul  primo  accesso  o 
dalla,  lunga  apiressia  della  notte,  se  si  aveva  agito  sul  secondo  ai- 
cesso.  E  questo  accesso  consecutivo,  questa  Nachfieber ,  aveva  caratteri 
che  s'informavano  all'azione  guajacolica  preceduta,  e  per  cui  differen¬ 
ziava  dagli  accessi  ordinami  :  il  suo  ingresso  era  sempre  rapido,  ac¬ 
compagnato  da  brivido,  da  cianosi  —  che  qualche  volta  (negli  ultimi 
periodi)  furono  di  una  violenza  e  d'una  durata  paragonabili  appena 
a  quelle  di  una  malarica  di  forma  perniciosa  —  ed  il  cui  fastigium 
saliva  più  alto  che  negli  accessi  soliti.  Noi  ne  avevamo  l'impressione 

badi  il  lettore  che  descriviamo  semplicemente  e  non  spieghiamo  _ 

come  se  la  febbre  prevenuta  o  troncata  fosse  appena  spostata  ;  come  se 
l'azione  del  materiale  pirogeno,  inibita  dal  guaiacolo,  accumulata  e 
cresciuta  nel  frattempo,  s’estrinsecasse  poi  con  violenza  non  appena 
il  guaiacolo  uscisse  d alF organismo  ;  cosicché  il  guadagno  antitermico 
fosse  illusorio  —  anzi  il  suo  piccolo  utile  fosse  pagato  a  prezzo  d’un 
danno  più  rilevante.  —  Ed  anche  quest'utile  ci  parve  di  valore  in¬ 
certo  :  l'apiressia  guajacolica  era  accompagnata  da  un  abbattimento, 
da  un  tal  malessere,  per  cui  era  ben  diversa  dalla  normale  e  l’am¬ 
malata  1  accettava  solo  in  considerazione  del  benefìcio  sperato.  Sap¬ 
piamo  che  fatti  simili,  i  collassi,  il  malessere  dell’apiressia  artificiale 
e  gli  accessi  di  \  adì  fi  eb'pr  si  danno  anche  in  altri  antipiretici;  ma 
noi  non  li  osservammo  mai  così  gravi  come  col  guaiacolo  —  anche 
nella  nostra  stessa  ammalata  nella  quale  abbiamo  fatto  il  confronto 
somministrando  antipirina  e  fenacetina. 

Ebbimo  la  lusinga  di  poter  sopprimere  la  febbre,  anche  V accesso 
consecutivo,  con  una  somministrazione  —  essendo  l'apparato  di  Bur- 
lureaux  applicato  a  permanenza  —  regolata  so  d'andamento  della 
temperatura,  tale  cioè  per  cui  al  menomo  accenno  del  suo  innalzarsi 
fosse  somministrata  una  conveniente  quantità  di  guaiacolo.  Tecnica- 
mente  il  tentativo  riuscì  ;  Eammalata  potè  tenere  l’apparato  applicato 
a  lungo  —  persino  14  ore  consecutive  —  senza  inconvenienti  :  ma 
il  risultato  fu  negativo.  Per  un  certo  numero  di  ore  si  riuscì  ad  inse¬ 
guire  ed  a  frenare  i  rialzi  della  temperatura:  ma  l’accesso  di  Nach- 
fieber  è  tanto  più  violento,  elevato  e  d'ingresso  rapido  quanto  mag¬ 
giore  è  la  quantità  di  guaiacolo  introdotto  —  ed  il  nostro  tentativo, 
dopo  poche  ore  di  successo  apparente,  era  troncato  sempre  da  un 
violento  ingresso  di  febbre,  nel  quale  la  curva  termica  saliva  così 
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rapidamente  da  non  lasciar  tempo  ad  intervenire  e  con  ima  sindrome 
generale  così  inquietante  da  toglierci  ogni  coraggio  per  osare  una 
ulteriore  somministrazione  di  guaiacolo. 

Noi  non  possediamo  che  questo  caso  e  non  vogliamo  generalizzare 
quel  che  abbiamo  osservato.  In  qualche  caso,  anzi,  noi  avemmo  da 
lodarci  dell’azione  antitermica  del  guaiacolo  :  abbia  ni  visto  tisici  con 
febbre  moderata,  migliorare  e  sfebbrarsi  :  abbiam  anche  veduto  un 
caso  di  tisi  avanzata,  con  febbre  elevata,  persistere  nel  guaiacolo  ad 
onta  delle  cadute  collassiformi  della  temperatura  e  migliorare  sensi¬ 
bilmente,  anche  nella  febbre  (1).  Ma  in  un  maggior  numero  di  casi 
abbiamo  raccolto  frammenti,  qua  e  la,  del  quadro  completo  dei  fatti 
osservati  nella  nostra  ammalata  :  ed  ebbimo  persino  un  caso  di  an- 
tracosi  polmonare  con  tisi  lenta  e  febbre  moderata,  nel  (piale  questa 
si  accese  improvvisamente  dopo  tre  iniezioni  Burlureaux  di  10  ce., 
il  processo  assunse  un  andamento  rapido  e  finì  l’ammalato  in  pochi 
giorni. 

Ricapitolando  le  cose  dette,  conchiudiamo: 

1°  Fra  le  diverse  ordinarie  vie  di  somministrazione  del  guaiacolo 
non  vi  sono  differenze  valutabili,  per  la  terapìa,  fra  la  quantità  assor¬ 
bita,  il  tempo  e  le  modalità  dell’assorbimento.  —  La  somministrazione 
epidermica  che  è  la  più  semplice,  spiccia,  economica,  dev’essere,  sen¬ 
z’altro,  preferita  alla  somministrazione  per  le  vie  orale,  rettale,  ipo¬ 
dermica,  fin  qui  adoperate. 

2°  Per  queste  vie  vi  sono  limiti  locali  di  tolleranza  :  per  l’epi¬ 
dermica  non  ve  n'ha  :  altro  e  maggiore  argomento  di  preferenza  per 
quest’ultima,  la  quale,  finora  non  conosce  altri  limiti  fuorché  quelli 
derivanti  dalla  azione  generale  del  guaiacolo,  ad  esempio,  la  pepto- 
nuria. 

3°  In  qualunque  modo  somministrato,  il  guaiacolo  viene  quasi 
interamente  eliminato  nelle  24  ore,  talora  se  ne  trovano  traccie  nelle 
orine  anche  in  terza  giornata.  Però  la  quantità  presumibilmente  utile 
in  terapia,  sta  nell’organismo  per  7-8  ore  dalla  somministrazione. 

4°  In  questo  tempo  la  densità  del  rimedio  nell'organismo  non 
é  uniforme:  raggiunge  gradatamente  un  maximum  in  4-2-3  ore,  se¬ 
condo  la  via  di  somministrazione  —  (Pipodermica  é  la  più  rapida  — 
l'epidermica  é  la  più  lenta)  —  vi  persiste  per  breve  tempo  —  un’ora 


(1)  In  questa  ammalata  si  somministravano  sino  a  6  grammi  di  guaiacolo  nelle  24  ore, 
in  quattro  iniezioni  ipodermiche. 
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circa  —  poi  cade,  riducenti  osi  gradatamente,  verso  la  7a  od  <Sa  ora,  a 
quantità  probabilmente  di  poco  valore  per  la  terapia. 

b0  Se,  come  si  può  presumere,  l'azione  terapeutica  del  rimedio 
corrisponde  nella  misura  a  quella  della  sua  densità  nell’organismo 
è  interesse  della  terapia  che  sia  il  più  che  è  possibile  protratto  il 
periodo  della  densità  massima  che  per  ogni  somministrazione  orale, 
rettale,  ipo-  ed  epidermica  e  fugace. 

b°  il  metodo  di  Burlureatjx,  il  bagno  d'aria  compressa  guaja- 
colata,  la  dimora  in  ambienti  guajacolati  alla  pressione  ordinaria,  le 
inalazioni  cogli  apparati  pneumatici  trasportabili,  ci  dànno  modo  di 
intrattenere  a  nostro  piacimento  il  periodo  della  densità  massima. 

7  Dati  gli  inconvenienti  del  metodo  Burlureaux,  il  prezzo  del 
guaiacolo  e  quello  dei  metodi  aeroterapici,  questi  non  sono  metodi 
raccomandabili  oggi,  nella  generalità  dei  casi  :  però  lo  stesso  loro  ri¬ 
sultato  si  può  ottenere  con  approssimazione  sufficiente  per  la  pra 
tica,  con  applicazioni  epidermiche  epieratiehe,  alla  distanza  di  1-2  ore 
e  la  cui  durata  è  da  fissare  secondo  le  circostanze  d  egni  singolo  caso. 

Xoi  consideriamo,  oggi,  questo  come  il  miglior  modo  di  sommini¬ 
strazione  del  guaiacolo. 

s°  Il  guaiacolo  possiede  un  azione  antitermica  ;  insignificante 
negli  apiretici,  pronta  e  grande  nel  febbricitanti. 

1)°  Anche  prescindendo  dalla  quistione  generale  se  convenga  ab¬ 
bassare  la  temperatura  dei  febbricitanti  —  il  potere  antitermico  del 
guaiacolo  si  svolge  in  tal  modo,  da  indurci  a  diffidarne. 

Pur  riconoscendo  che  in  qualche  caso  possa  essere  stato  utile,  non 
lo  crediamo,  in  tesi  generale,  consigliabile  come  semplice  antitermico 
nella  tisi:  lo  sconsigliamo  nella  tisi  avanzata  con  febbre  elevata  e 
consigliamo  la  maggior  circospezione  nei  casi  con  febbre  moderata 
od  imminente  :  in  questi  casi  il  guaiacolo  ha  da  essere  somministrato 
nell'apiressia  o  tutt'al  più  nel  primo  inizio  dell'accesso:  non  mai  nel 
fastigium  e  nella  defervescenza. 


Gazzetta  medica  di  Torino,  1893. 
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A  contribuzione  della  terapia  chirurgica  della  tisi 

Ablazione  del  polmone?  Pneumotorace  artificiale? 


Faccio  una  punta  nel  campo  della  Terapia  avvenire  della  tisi  pol¬ 
monare  :  da  esploratore  in  paese  sconosciuto,  e  con  una  base  d’ope¬ 
razioni  malsicura  ;  —  perchè  chi  può  dire  che  il  campo  nel  quale 
oggi  si  discute  sulla  natura  e  sulla  terapia  della  tisi  sia  conosciuto 
molto  —  od  abbastanza? 

Ho  letto,  tempo  fa,  il  libro  di  uno  di  quei  medici  tisici  guariti 
che  raccontarono  la  storia  della  loro  malattia  e  quella,  allora  pili 
che  oggi,  sorprendente,  della  loro  guarigione. 

Xon  è  un  gran  libro,  ed  oggi  non  ne  ricordo  che  una  frase,  carat¬ 
teristica  e  della  quale  mi  servo,  riportandola. 

Il  Doti.  X...  —  ha  voluto  restare  anonimo  —  scrive  in  una  delle 
sue  prime  pagine  : 

«  Xegli  ormai  tre  anni  ch’io  sono  ammalato  lessi  e  rilessi  tutto 
quello  ch’è  stato  scritto  sulla  tubercolosi  da  venti  anni,  ossia  da 
che  si  è  cominciato  ad  adoperare  il  microscopio  nello  studio  dell’ana¬ 
tomia  patologica  della  tisi  :  e  si  è  scritto  molto  !  —  Ma  che  folla 
d’idee,  di  contraddizioni,  d? esagerazioni,  di  sistema  di  menzogne, 
eco.  C?è  da  non  credere  più  a  nulla  !  —  Perciò,  messa  da  parte  ogni 
idea  acquisita,  le  riflessioni  che  seguono  non  sono  che  il  risultato 
della  mia  osservazione  e  della  mia  esperienza  personale.  Io  scarterò 
ogni  teoria  che  non  sia  appoggiata  a  fatti  probanti  della  mia  pratica 
e  delle  osservazioni  che  ogni  giorno  faccio  su  me  stesso»  (1). 

Le  riflessioni  e  le  idee  del  Dott.  X...,  non  ne  hanno  aggiunto  una 
sola  a  quella  folla  che  egli  ha  trovato  in  corso  e  dopo  il  suo  libro 


(1)  Trois  mi  is  d’hiver  à  Alger.  par  le  Doct.  X  ...  Paris,  Musson  Editeur,  lb76 
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non  è  cresciuta  la  confusione  nell’argomento  :  —  però  quel  che  egli 
dice  mena  ad  una,  considerazione  molto  facile.  Il  Dott.  X...,  a  giu¬ 
dicare  dal  suo  libro,  deve  avere  un  ingegno  e  una  perspicacia  d’os¬ 
servatore,  se  non  superiore,  non  certo  al  di  sotto  della  comune: 
inolile  egli  deve  aver  avuto,  assai  piu  di  quella,  che  spinge  allo  studio 
i  suoi  colleghi  sani,  una  prepotente  bramosia  di  venir  al  fatto  di  tutto 
il  conosciuto  e  detto  del  suo  male  :  e  se  egli  dopo  tre  anni  di  lettura 
ha  dovuto  concludere  che  non  v’è  più  da  credere  a  nulla,  cosa  accadrà 

—  a  proposito  della  tisi  —  nelle  menti  della  gran  massa  dei  medici 
curanti  i  qual  non  hanno  mai  tre  anni  da  dedicare  esclusivamente 
a  leggere  e  rileggere  quello  che  della  tisi  si  scrive? 

I  n  altro  medico,  dama  fama  assai  più  larga  e  solida,  il  Prof.  Jac- 
coud,  ha  pubblicato,  non  è  molto,  un  libro  che  ebbe  molta  fortuna, 
se  lo  si  può  arguire  dal  numero  grande  di  coloro  che  hanno  desiderato 
d’aver  lo,  l’hanno  comperato  e  letto  —  e  nelle  prime  pagine  del  quale 
fornisce  una  buona  prova  dell’essere  vera  anche  oggi  l’affermazione 
del  Dott.  X.... 

II  Prof.  Jaccoud  studia  da  vent’anni  e  pertinacemente  —  sono 
parole  sue  —  il  tema  difficile  della  tisi  polmonare  :  egli  ha  messo  in 
esperimento  tutto  quello  che  la  terapia  è  andata  man  man  escogi¬ 
tando  e  suggerendo  in  questo  lungo  lasso  di  tempo  :  egli  ha  percorso 
mezzo  il  mondo  per  cercar  d’acquistare  una  particolare  competenza 
nel  problema  che  domina  la  questione  della  terapia  della  tisi,  quello 
delle  stazioni  climatiche  estive  ed  invernali  :  egli  ha  visitato  tutte  le 
più  importanti  stazioni  europee,  quelle  dell’Asia,  dell’Africa,  le  Ca¬ 
narie,  Madera,  ece. 

Ebbene,  il  Prof.  Jaccoud,  il  quale  dieci  anni  sono  era  un  apostolo 
dei  più  fervidi  ed  eloquenti  delle  teorie  dualistiche,  oggi  è  ritornato 
unicista,  cioè  ha  cambiato  radicalmente  il  modo  di  considerare  la 
tisi,  —  e  perchè  il  Dott.  X...  abbia  anche  oggi,  sempre  più  ragione 

—  mentre  è  diventato  unicista  nel  considerare  da  anatomo  e  da  fì- 
siopatologo  l’essenza  dei  processi  tisiogeni  —  resta  in  pari  tempo, 
quel  che  era  dieci  anni  fa  —  dualista,  quando  da  clinico  ha  da  consi¬ 
derare  e  curare  il  tisico. 

Quando  io  diventai  un  medico  trovai  la  teoria  dualistica  della 
tisi  all’apogeo  :  —  fui  subito  anch’io  dualista.  Ma  poi  studiando, 
modestamente,  l’argomento  molto  da  me  solo,  in  parte  per  predile¬ 
zione,  in  parte  perchè  ni’era  dato  presto  allo  studio  dell’Aeroterapia, 
che  è  tanta  parte  della  terapia  della  tisi,  a  poco  a  poco  cambiai  modo 
di  vedere  e  diventai,  come  sono  oggi  diventati  tutti  gli  altri,  unicista. 


C.  Forlanini  -  2Q 
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Ma  unicista,  Io  voglio  dire,  in  un  tutt’altro  senso  di  quello  che  si  dà 
alla  parola  oggi  —  ed  avendo  percorso  una  via  che  è  diametralmente 
opposta  a  quella  per  cui  ha  camminato  Popinione  dei  pio.  Perchè,  . 
mentre  questi  sono  ritornati  alle  idee  di  Laènnec,  modificate,  s’in¬ 
tende,  come  è  voluto  dai  progressi  delPanatomia  patologica,  ed  asse¬ 
gnano  nei  processi  tisiogeni  del  polmone,  o  la  parte  preponderante, 
od  anche  una  esclusiva  al  tubercolo  —  io  me  ne  sono  tanto  scostato 
da  non  concedere  oggi  a  questo,  se  non  una  parte  affatto  secondaria  i 
e  sopratutto  una  parte  non  necessaria.  Per  me,  oggi,  non  è  indispen¬ 
sabile  l’intervento  del  tubercolo  nell’interpretazione  delle-  tisi  pol¬ 
monare  :  non  solo,  ma  per  me,  quando  in  un  polmone  tisico  vi  sono 
dei  tubercoli  —  avviene  spessissimo,  ma  nessuno  ha  ancora  dimo¬ 
strato  che  avvenga  sempre  —  essi  hanno  avuto  una  parte  modesta 
e  secondaria  nell’intisichire  del  polmone  e  non  vi  si  trovano  ad  un 
titolo  di  maggior  importanza  e  significato  di  quello  dei  tubercoli  che 
giacciono  intorno  od  in  grembo  a  focolai  di  flogosi  cronica,  massime 
se,  come  è  nel  corion  cutaneo,  hanno  sede  in  un  tessuto  ricco  di  lin¬ 
fatici. 


Sorprenderà  forse  ch’io  enunci  in  una  maniera  così  precisa  delle 
idee  tanto  diverse  da  quelle  che  prevalgono  attualmente.  Soggiungo 
intanto  che  le  mie  idee  spero  di  poterle  far  seguire  presto  da  una 
dimostrazione  altrettanto  precisa.  Ora  però  le  ho  enunciate,  anche 
senza  dimostrazione,  per  due  motivi  :  e  cioè,  l’uno,  che  io  vorrei 
credere  di  non  essere  il  solo  a  pensare  così  ;  l’altro  che,  in  ogni  caso, 
Tessere  potuto  giungere,  anche  solo,  a  questa  conclusione,  m’aiuta 
ugualmente  a  provare  che.  anche  sènza  toccare  le  esagerazioni  del 
Doti.  X...  il  quale  parla  di  «sistema  di  menzogne»  il  campo  nel 
quale  oggi  si  discute  sulla  natura  e  la  terapia  della  tisi  è,  come  dissi 
in  principio,  de’  più  malsicuri  e  non  può  essere  una  solida  base  ad 
una  terapia  razionale. 

Qual  base  ponno  essere  per  una  terapia  strettamente  razionale 
della  tisi,  de’  principi  che,  in  una  questione  vecchia  quanto  la  me¬ 
dicina  si  sono  cambiati  molte  volte  e  radicalmente  anche  solo  negli  i 
ultimi  dieci  anni?  I  quali  non  impediscono  recisamente  che  altri  non1! 
ne  sia  persuaso,  ne  cerchi  e  ne  possa  trovare  di  diametralmente  op 
posti.  Principii  tali  che  un  medico,  il  quale  ha  studiato  la  questione  . 
molta  parte  della  sua  vita,  li  possa  accogliere  incondizionatamente 
fin  quando  discorre  teoricamente  del  fatto  che  dovrebbero  interpre¬ 
tare,  ma  poi  li  debba  abbandonare  quando  giunge  sul  terreno  pra¬ 
tico,  cioè  appunto  quando  è  il  momento  di  servirsene  —  eh  è  altri- 
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menti  non  vi  sarebbe  ragione  d’averli  —  e  li  debba  abbandonare 
proprio  per  quegli  altri  principii  che  essi  hanno  da  escludere,  e  contro 
i  quali  appunto  e  solo  essi  sono  sorti? 

Quel  che  accade  oggi  nel  campo  pratico  curativo  della  tisi  polmo¬ 
nare  mi  par  questo:  —  il  medico  curante  s’inquieta  poco  d’essere  o 
dualista  od  unicista  o  d’avere  una  qualsiasi  teoria  ben  definita.  Tutti 
i  giorni  alle  prese  colla  necessità,  urgente  della  cura  de’  suoi  tisici 
di  far  subito  —  alle  prese,  nel  maggior  numero  de’  casi,  con  ostacoli 
insormontabili,  frapposti  dalle  condizioni  sociali  degli  ammalati  al¬ 
l'attuazione  delle  più  importanti  fra  le  cure  ch’egli  vorrebbe  consi¬ 
gliare,  —  di  principii  generali,  da  servirsene  in  tutti  i  casi,  non  ne 
segue  che  uno  —  che  poi  non  fu  trovato  dall’anatomo  patologo,  ma 
dai  clinico  —  quello  di  sorreggere  con  ogni  mezzo  la  resistenza"  vitale 
dell  organismo.  Nel  resto  della  cura  egli  vive  giorno  per  giorno,  se¬ 
condo  le  circostanze,  istituendone  una  che  è  soltanto  sintomatica. 

Nella  falange,  che  muta  sempre,  de’  rimedi  che  il  medico  oppone 
all’uno  od  all’altro  de’  sintomi  prevalenti  nel  suo  tisico  s’è  tentato 
di  porre  anche  qualche  pratica  chirurgica  :  qualch’altra  non  mai 
tentata,  alcuni  fatti  recenti  mi  fanno  credere  essere  degna  di  espe¬ 
rimento.  Ho  alluso  a  questa  dicendo  che  tento  una  punta  nella  Te¬ 
rapia  avvenire  della  tisi. 

Alcuni  anni  sono  un  medico  tedesco  ed  uno  americano  pubblica¬ 
rono  quasi  contemporaneamente  —  e  cioè,  l’uno  W.  Mostep.  di  Greifs- 
wald,  nell’ottobre  del  1873  (1),  e  l’altro,  Fepper  di  Pcnsyl  vania  nel 
marzo  del  1874  (2)  —  i  risultati  di  tentativi  di  una  cura  locale  delle 
caverne  polmonari  di  tisici,  fatta  attraverso  le  pareti  toraciche. 

I  casi  di  Moseer  sono  tre.  In  due  punse  la  parete  toracica  con  una 
cannula  di  medio  calibro  che  lasciò  poi  in  posto;  nel  primo  caso 
iniettò  una  soluzione  di  permanganato  potassico  ;  nel  secondo  iniettò 
hi  stessa  soluzione  cinque  volte.  In  un  terzo  caso  invece  di  una  pun¬ 
tura  della  parete  toracica  praticò  una  incisione  lunga  3  centimetri 
circa  in  corrispondenza  del  margine  superiore  della  terza  costola, 
v’introdusse  un  tubo  di  drenaggio  d’argento,  ed  iniettò  nel  polmone 

e  per  qualche  tempo,  delle  soluzioni  di  permanganato  potassico,  di 
iodio  e  d’acido  fenico. 

1  casi  di  Pepper  erano  tre  da  principio;  ma  quasi  subito  dopo, 
nello  stesso  anno,  ne  pubblicò  altri  due  (2). 


(1)  Berliner  Kliiriscbe  Wochenschrift.  Ottobre  27,  1873. 

(2)  Philadelphia,  Medicai  Times.  Marzo  14,  1874. 


404 


Scritti  di  Carlo  Forlanini 


Il  metodo  di  Pepper  non  potrebbe  essere  più  semplice.  Egli  si 
servì  d’un  ago-cannula  de’  più  sottili  adoperati  per  le  iniezioni  ipo¬ 
dermiche,  ma  molto  più  lungo  :  solo  in  un  caso  adoperò  la  cannula 
N.  1  dell’ aspiratore  di  Dieulafoy.  OolPago-cannula  montato  sulla 
siringa  egli  perforava  la  parete  toracica  nel  1°  e  nel  2°  o  nel  3°  spazio 
intercostale  —  sulla  linea  emiclaveare  per  lo  più,  od  un  po’  all’in¬ 
terno  od  all’infuori,  secondo  la  sede  della  caverna.  La  siringa  era 
caricata  con  una  soluzione  di  Lugol  diluita  da  principio,  e  poi  sempre 
più  concentrata  ;  la  quale  veniva  iniettata  o  nella  caverna  o  neL  pa¬ 
renchima  polmonare  ;  di  rado  all’iniezione  faceva  precedere  un'aspi¬ 
razione  del  contenuto  della  caverna. 

Gli  esperimenti  del  Mosler  e  di  Pepper  non  furono  i  primi.  Nel 
suo  secondo  articolo  Pepper  fa  una  storia  ricca  —  non  sono  in  grado 
di  dire  se  completa  —  dell’argomento.  Appare  da  questa  che  già  fin 
dal  1696,  Raglivi  ebbe  l’idea  —  affatto  speculativa  veramente  — 
della  cura  locale  delle  ulcere  interne  dei  tisici.  Avendo  visto  guarire 
un  uomo  al  quale,  per  una  ferita  penetrante  del  lato  destro  del  to 
race,  un  chirurgo  aveva  praticato  una  incisione  di  uno  spazio  inter¬ 
costale  lunga  sei  dita  trasverse  —  ed  attraverso  questa  aveva  portato 
nel  cuore  della  ferita  con  tente  e  siringhe  dei  rimedi  vulnerari,  Ragli¬ 
vi  si  domandava  perchè  ad  un  tisico,  che  da  tutti  è  considerato  come 
incurabile  pel  pretesto  che  la  sua  ulcera  interna  non  può  essere  me¬ 
dicata  come  una  qualsiasi  altra  ulcera  esterna,  non  si  inciderebbe 
la  parete  toracica  allo  scopo  d’introdurre  nel  polmone  affetto  un  ri¬ 
medio.  «  Per  parte  mia,  non  vedo  —  soggiunge  Raglivi  —  perchè  si 
sia  trascurato  e  si  trascuri  di  farlo». 


Nel  1727  Rarry  concepì  la  stessa  idea  di  Raglivi,  la  tradusse  in 
atto  —  e  nel  1763  pubblicò  parecchi  casi  nei  quali  aveva  aperto  il  to¬ 
race  ed  introdotto  sostanze,  allo  scopo  di  detergere  e  medicare  ulcere 
polmonari.  Ciò  che  in  parte  menoma  l’importanza  delle  storie  di 
Rarry  è  l’incertezza  delle  sue  diagnosi  ed  il  non  avere  egli  avuto  mi¬ 
glior  guida  nell’ operare  di  quella  «  d’aprire  il  torace  dove  era  più 
frequente  e  vivo  il  dolore  ed  il  senso  d’oppressione  ». 

Altri  due  casi,  essi  pure  però  di  diagnosi  incerta  al  pari  di  quelli 
di  Rarry,  pubblicò  Richter  nel  1805. 

Ramadge  nel  1836  aggiunse  nuovi  casi  a  quelli  di  Rarry  e  di  Ri- 
chter  :  e  da  una  pubblicazione  successiva  di  Herbert,  suo  allievo,  ri¬ 
sulterebbe  che  Ramadge  s’induceva  facilmente  e  di  frequente  ad  ope¬ 
rare  dei  tisici.  Anche  nei  casi  di  Ramadge  però  la  diagnosi  è  incerta  : 


/ 
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indubbiamente  insieme  ad  ammalati  di  tisi  egli  operò  anche  degli  am¬ 
malati  di  ascessi  polmonari  e  di  empiema. 

Hanno  assai  maggiore  importanza  le  comunicazioni  di  Hastings, 
Storks  ed  Hocken  e  quelle  più  recenti  di  W.  Koch. 

^  ol  1845  Hastings  e  Storks  pubblicarono  la  storia  accurata  e  det¬ 
tagliata  di  un  tisico  affetto  da  un’ampia  caverna  dell’apice  ch’essi 
aprirono  con  una  incisione  del  torace  nel  terzo  spazio  intercostale  e 
nella  quale  introdussero  e  tennero  per  più  di  un  mese  un  catetere 
di  gomma.  Sei  mesi  dopo  l’operazione,  come  pubblicò  Hocken  che  ebbe 
in  cura  dopo  Hastings  e  Storks  lo  stesso  tisico,  questi  aveva  molto 
migliorato  ;  sebbene  assai  debole  aveva  potuto  uscire,  la  quantità  del¬ 
l'essudato  era  molto  minore,  minore  era  la  tosse  e  soddisfacente  lo 
stato  generale. 


Nel  1873  infine,  quasi  contemporaneamente  ai  lavori  di  Mosler  e 
di  Peppkr,  Koch  dimostrava,  sperimentando  sui  cani,  la  innocuità 
delle  iniezioni  nel  parenchima  polmonare  di  diluite  soluzioni  iodiche. 

Tutte  queste  comunicazioni  sull’argomento  della  terapia  chirurgica 
della  tisi  —  compresevi  quelle  di  Mosler  e  di  Pepper  —  passarono 
quasi  inosservate.  Dal  1874  ad  oggi  in  cui,  dopo  gli  esperimenti  di 
estirpazione  del  polmone  sembra  che  la  questione  si  sia  messa  per 
altra  via,  furono  poche,  sparse  qua  e  là,  e  senza  seguito  ]e  contri¬ 
buzioni  dei  medici  ;  anzi,  a  rigor  di  termini,  il  poco  che  si  scrisse  non 
si  riferisce  in  una  maniera  esclusiva  e  precisa  alla  questione  della  cura 
locale  delle  caverne  dei  tisici,  ma  è  piuttosto  e  prevalentemente  una 
contribuzione  alla  terapia  chirurgica  delle  lesioni  polmonari  in  genere, 
qualunque  sia  la  loro  natura.  Questo  poco  è  presto  riassunto. 

Nel  1881  i  dottori  Fenger  e  Holllster  di  Chicago  pubblicarono  le 
storie  di  6  casi  di  apertura  della  parete  toracica  per  lesioni  polmonari 
da  loro  raccolti  nei  giornali  (((American  Journal  of  Med.  Sciences» 
1881  ottobre  e  « Centralblatt  f.  Chirurgie»  1882,  n.  3  (in  riassunto). 


Il  primo  è  caso  di  Rader,  pubblicato  nel  1878  : 

Un  uomo  di  44  anni,  con  un  vasto  ascesso  del  lobo  inferiore  del  polmone  destro 
venne  operato  con  una  incisione  nella  regione  mammaria  :  migliorò  ma  soccombette 
poi  ad  una  pleurite  acuta  sinistra,  sopravvenuta  29  ore  dopo  l’operazione. 

Il  secondo  caso  è  di  Sutton  e  fu  pubblicato  nel  1881  : 

Un  uomo  di  34  anni  con  un  vasto  ascesso  nel  lobo  inferiore  d’un  polmone 
venne  operato  con  una  incisione  nel  sesto  spazio  intercostale,  drenaggio  e  lavatura 
della  cavità  con  acqua  fenicata  :  ebbe  un  notevole  miglioramento  per  26  giorni  ;  poi 
morì  improvvisamente  e  rapidamente  :  l’autopsia  non  chiarì  la  causa  della  morte. 
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Il  terzo  caso  è  dei  dott. 
fu  pubblicato  nel  1880. 


Douglas  Powel  e  W. 


Lyell  di  Londra  e 


Si  trattava  eli  un  grave  caso  di  ascessi  multipli  putridi  del  lobo  inferiore  del  poi. 
mone  destro,  consecutivi  a  bronco-pneumonite  :  i  due  curanti  aprirono  il  torace  nel¬ 
l'ottavo  spazio  intercostale  sulla  linea  emiseapolare  e  ne  praticarono  il  drenaggio  e 
la  lavatura  con  permanganato  potassico  :  seguì  un  miglioramento  :  ma  poi  il  dre- 


lu  insufficiente,  riapparve  il  fetore,  sopravvenne  una  pleuropolmonite  sinistra 


e  l'ammalato  morì  50  giorni  dopo  l’operazione. 


1]  quarto  caso  è  di  Williams  (1880)  il  quale  punse  senza  danno 
coll'agio  d'un  aspiratore  prima  una  caverna  bronchiectasica  d’un  suo 
ammalato,  poi  un  piccolo  ascesso  polmonare,  estraendone  pus. 


Il  (punto  caso  pure  pubblicato  nel  1880,  appartiene  a  S.  Oh.  Smitii. 


Si  trattava  di  un  uomo  di  60  anni  con  un  focolaio  gangrenoso  nel  lobo  medio  del 
polmone  destro,  postumo  di  una  pneumonite  crupale.  Aperto  il  focolaio,  praticatovi 
il  drenaggio  ed  iniezioni  di  acqua  fenicata  ne  seguì  una  settimana  di  miglioramento. 
Ma  poi  come  nel  caso  di  Douglas  Powel  e  Lyell,  il  drenaggio  fu  insufficiente  e  l’am- 
malato  morì  12  giorni  dolo  l’operazione. 


L’ultimo  caso,  il  più  interessante,  è  di  Fonger. 

Il  soggetto  era  un  operaio  di  34  anni  affetto  da  un  voluminoso  ascesso  nel  lobo 
medio  del  polmone  destro,  datante  da  12  anni  e  circondato  da  focolai  di  bronchite 
purulenta.  Dopo  una  puntura  esploratoria,  che  diede  pus,  Fonger  praticò  un’incisione 
nel  3°  spazio  intercostale  ed  una  controapertura  nel  5°:  la  parete  della  cavità  era 
ricoperta,  da  un  sacco  di  echinococco  che  staccato  uscì  dall’apertura  inferiore.  Col 
drenaggio  e  la  lavatura  con  acqua  fenicata  la  ferita  guarì  in  6  settimane.  Soprav¬ 
venuta  una  broncopneumonite,  questa  guarì  in  altre  4  settimane  e  l’ammalato  potè 
essere  dimesso,  completamente  risanato,  tre  mesi  circa  dopo  l’operaziouc. 

A  completare  la  storia  degli  atti  chirurgici  tentati  per  cura  di 
affezioni  polmonari,  mancano  due  casi  pubblicati  recentemente  da 
Bull  e  da  Albert. 


Il  caso  di  Bull  è  il  seguente  («Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.  1881, 
X.  17»). 

I  na  ragazza  di  23  anni  ammalò  di  bronchite  putrida  alla  (piale  seguì  un  focolaio  di 
gangrena  polmonare  nel  lobo  superiore  sinistro.  Contemporaneamente  si  sviluppò 
anche  una  pleurite  sierosa  dello  stesso  lato.  Una  puntura  esploratoria,  poi  un’in¬ 
cisione  della  lunghezza  di  3  centimetri  e  delle  consecutive  lavature  con  acqua  debol¬ 
mente  fenicata  portarono  l’ammalata  a  una  guarigione  perfetta  in  poco  più  di  due 
settimane. 
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Del  caso  di  Albert  non  conosco  che  un  brevissimo  cenno  pubbli¬ 
cato  da  Richter  nel  « Centralblatt  fnr  Chinirgie»  (N.  48,  1881);  fra 
alcune  comunicazioni  chirurgiche  fatte  da  Albert  nella  54esima  riu¬ 
nione  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi  in  Salzburg  ve  n’è  anche  una 
di  apertura  colla  galvanocaustica' d’una  caverna  bronchiectasica,  che 
egli  fu  indotto  a  fare  dopo  gli  esperimenti  di  Schmid  sulla  resezione 
del  polmone. 

Dunque  17  casi,  pubblicati  in  quasi  40  anni,  qua  e  là  in  America 
e  in  Europa,  costituiscono  tutto  il  materiale  —  al  quale  non  mi  pare 
convenga,  per  ora,  un  nome  diverso  di  ((sperimentale»  —  della  te¬ 
rapia  chirurgica  della  tisi.  Come  si  vede,  non  tengo  conto  dei  casi 
anteriori  a  quelli  di  Hastings,  Storks  e  Hocken  perchè  di  diagnosi 
troppo  malsicura. 

Dei  17,  quasi  una  metà  sono  casi  di  apertura  del  torace  per  ascessi 
o  gangrena  polmonare  ;  non  concorrono  quindi  allo  studio  della  que¬ 
stione  se  non  indirettamente,  se  non  cioè  in  quanto  aiutano  gli  altri 
a  dimostrare  l’innocuità  d’aprire  la  cavità  toracica  e  medicarvi  di¬ 
rettamente  il  polmone  ammalato  come  una  piaga  esterna.  —  In  nes¬ 
suno  infatti  di  questi  casi  l’operazione  è  stata  di  danno;  in  due  anzi 

è  stata  la  ragione  indubitabile  della  guarigione  (Bull  e  Fenger).  _ _ 

Negli  altri  casi  essa  fu  seguita  da  un  miglioramento  effettivo  che 
durò  diverso  tempo,  od  almeno  da  un  sollievo  per  l’ammalato.  — 
La  morte  avvenne  in  quattro  casi  per  cause  che  non  pare  avessero 
rapporto  coll’atto  operativo  :  —  cioè,  in  un  caso,  per  una  complica- 
cazione  di  pleurite  dal  lato  opposto  a  quello  dell’operazione  :  in  due 
perchè  l'operazione  fu  insufficiente  di  fronte  alla  gravità  della  ma¬ 
lattia  :  o  nel  quarto  caso  avvenne  inopinatamente  e  senza  che  si  sia 
potuto  poi  sapere,  e  meno  dimostrare,  che  l’operazione  vi  avesse 
avuto  una  qualche  parte. 

1  casi  di  vera  tisi  polmonare  operati  si  riducono  a  nove  —  e  sono 
il  caso  di  Hastings,  Storks  ed  Hocken,  i  tre  di  Mosler  e  i  cinque  di 
Pepper  (non  tengo  conto  di  un  sesto  caso  accennato  da  Pepper  nel 
quale  l’iniezione  non  fu  fatta  che  due  volte  e  fu  sospesa  la  cura  rifiu¬ 
tandosi  l’ammalato  a  proseguirla).  —  Questi  poi  devono  ancora  su¬ 
bire  una  riduzione  quando  si  voglia  stabilire  il  significato  e  il  valore 
del  metodo  —  perchè  nei  primi  due  casi  di  Mosler  e  nel  primo  di 
Pepper,  la  cura  delle  iniezioni  nel  parenchima  polmonare  si  può  dire 
essere  stata  appena  incominciata,  ma  non  potuta  proseguire,  aven¬ 
dolo  interrotta  prestissimo  la  morte  dei  tre  ammalati. 

Dei  sei  casi  che  restano,  in  uno  —  è  il  terzo  di  Mosler  —  l’ope- 
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razione  fu  seguita  da  un  effettivo  miglioramento  ;  ma  questo  fu  tron¬ 
cato  —  dopo  tre  mesi  —  dalla  morte  per  degenerazione  ami  Ioide  dei 
reni  e  della  milza  e  per  tubercolosi  miliare  disseminata  all’altro  pol¬ 
mone.  In  un  altro  caso  —  è  il  secondo  di  Pepper  —  l’ammalato,  in 
condizioni  assai  gravi  del  resto  e  profondamente  esaurito  dalla  feb¬ 
bre  e  dalla  diarrea,  morì  dopo  cinque  mesi  di  cura,  non  avendo  que¬ 
sta  valso  che  ad  ottenere  un  lieve  e  transitorio  miglioramento.  Deve 
però  essere  notato  che  :  —  essendo  l’ammalato  ancora  in  vita,  la  ca¬ 
verna  dell’apice  sinistro  nella  quale  furono  fatte  le  iniezioni  «  parve 
ridotta»;  —  che  invece  fuvvi  un  incessante  progredire  della  ma¬ 
lattia  nella  base  dello  stesso  polmone  e  nell’altro  ;  e  fu  questa  la 
causa  della  morte  —  che,  all’autopsia,  la  caverna  iniettata,  la  quale 
era  divisa  da  sopimenti  incompleti  in  più  concamerazioni,  apparve  in 
condizioni  relativamente  buone  ed  era  particolarmente  in  buono  stato 
la  concamera zione  anteriore  nella  quale  direttamente  e  prima  che 
nelle  altre  penetrava  la  soluzione  di  Lugol  iniettata  :  —  e  infine,  che 
l’indagine  piu  accurata  non  valse  a  far  rilevare  tracce  dei  ripetuti 
passaggi  degli  aghi  da  iniezione  attraverso  la  parete  toracica. 

Gli  altri  quattro  casi  —  il  quarto,  il  quinto,  il  sesto  di  Pepper 
e  quello  di  Hastings,  Storks  ed  Hocken  —  sono  quattro  successi. 
In  questi  quattro  ammalati  l’operazione  fu  seguita  da  un  notevole 
miglioramento,  tanto  che  essi  poterono,  tre  (Pepper)  essere  dimessi 
dall’Ospitale  e  l’altro  sortire  di  casa  (Hastings,  Storks  e  Hocken). 

La  loro  storia  cessa  in  questo  punto  e  non  si  sa  che  cosa  sia  poi 
avvenuto  di  loro.  Il  miglioramento  si  verificò  tanto  nelle  condizioni 
generali  forze,  appetito,  peso  del  corpo,  ecc.,  —  quanto  nelle  locali, 
respiro,  tosse,  escreato,  ecc.  ;  —  inoltre  in  tre  (Pepper)  i  dati  del¬ 
ibarne  plessico  e  stetoscopico,  la  resistenza  incontrata  dal  l’ago -can¬ 
nula  e  la  profondità  a  cui  doveva  questa  essere  spinta  per  eseguire 
l’iniezione  dimostrarono  una  considerevolissima  riduzione  della  ca¬ 
verna. 

Concludendo  :  —  s’hanno  tutti  i  17  casi,  più  gli  esperimenti  di 
Koch,  per  poter  dire  —  ed  essendo  tutti  concordi,  avere  molta  pro¬ 
babilità  di  essere  vicini  al  vero  —  che  l’iniettare  sostanze  medica¬ 
mentose  attraverso  la  parete  toracica  nel  parenchima  sano  od  amma¬ 
lato  del  polmone,  od  in  caverne  —  non  soltanto,  ma  anche  che  l'irri¬ 
garlo  per  mezzo  di  tubi  da  drenaggio  di  gomma  o  d’argento  attra¬ 
verso  una  più  ampia  apertura  della  parete  toracica  è  un  atto  ope¬ 
rativo  o  facilissimo,  nel  primo  caso,  o  di  non  grande  difficoltà,  nel 
secondo  ;  —  e  ad  ogni  modo  un  atto  operativo  che  non  presenta  pe- 
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rieoli  di  danni  nè  immediati  nè  remoti  :  (Pepper  fece  più  di  settanta 
iniezioni  endo-polmonari  e  di  queste,  ventidue  nello  stesso  amma¬ 
lato)  ;  —  e  s’hanno  invece  appena  sei  casi  per  stabilire  il  valore  tera¬ 
peutico  dell'atto  operativo  nella  tisi. 

E'  una  cifra  meschina  :  le  accresce  però  valore  l’essere  quel  poco 
che  essa  dimostra  in  perfetta  corrispondenza  con  quelle  conclusioni 
alle  quali  si  sarebbe  dovuti  giungere  quando,  non  possedendo  fatti 
sperimentali,  si  fosse  voluto  giudicare  a  priori  della  opportunità  e 
delle  probabilità  di  successo  di  una  medicazione  locale  di  caverne  o 
di  focolai  di  tisi  polmonare  attraverso  la  parete  del  torace. 

La  caverna  polmonare  non  è  tutto  il  processo  della  tisi  ;  ne  segna 
l’ultimo  stadio  e  può  essere  il  punto  di  partenza  e  la  ragione  di  coni 
plica  zi  oni  che  per  la  loro  natura  e  per  l' intervenire  quando  lo  stato 
generale  dell’ammalato  è  già  molto  compromesso,  possono  avere  molto 
peso.  Ma  essa  non  è  che  un  accidente  del  processo  e  il  curarla  o  il 
guarirla  non  è  curare  e  guarire  la  tisi  :  è  evidente  questo  a  priori 
e  ne  è  buona  prova  la  storia  del  secondo  caso  di  Pepper.  TI  processo 
tisiogeno,  come  fatto  meccanico,  è  unico  e  l’identico  in  tutti  i  casi  : 
ma  le  vie  per  cui  giunge  la  tisi  e  gli  stati  anatomici  che  la  prepa¬ 
rano  sono  molteplici.  La  terapia  deve  tenerne  conto.  Attendendo  che 
l’anatomia  e  la  fisiologia  patologica,  collo  stabilire  l’essenza  del  pro¬ 
cesso  indichino  la  via  sicura  per  una  terapia  razionale  che  soddisfi 
alla  «indicazione  del  morbo»,  bisogna  oggi  accontentarsi  della  terapia 
per  «  l’indicazione  dei  sintomi  essenziali  e  collaterali  ».  Nella  serie 
dei  rimedi  dei  quali  il  medico  può  e  deve  disporre  —  essendo  sempre 

nel  caso  di  adoperarne  più  d’uno  contemporaneamente  —  il  clima,  ì 

\ 

ricostituenti,  le  manovre  pneumatiche,  le  sostanze  che  svolgono  una 
influenza  sui  catarri  delle  mucose,  eoe.,  i  fatti  che  ho  esposto  danno, 
a  mio  parere,  diritto  ad  un  posto  anche  alle  pratiche  chirurgiche  di 
Mosler  e  Pepper.  Queste  non  hanno  più  valore  nella  serie  dei  ri¬ 
medi,  di  quello  che  la  caverna  abbia  significato  nel  corso  del  pro¬ 
cesso  :  in  questo  senso  un  valore,  in  dati  casi  e  in  certi  momenti,  ed 
a  priori  e  per  il  poco  che  finora  è  stato  fatto,  è  da  presumere  che 
l’abbiano  ;  mentre  l’innocuità  loro,  è  stabilita  abbastanza  per  essere 
legittimi  e  desiderabili  nuovi  esperimenti. 

La  questione  della  terapia  chirurgica  della  tisi  fece  un  nuovo  passo 
ma  secondo  un  tutt’altro  indirizzo  di  quello  nel  quale  l’avevano  te¬ 
nuta  i  tentativi  di  Mosler  e  di  Pepper,  cogli  esperimenti  sulla  estir¬ 
pazione  del  polmone. 

E'  noto  che  questi  vennero  annunciati  sul  finire  dell’anno  scorso 
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quasi  contemporaneamente  in  Germania  e  in  Francia.  Non  vi  fn  gior¬ 
nale  medico  che  non  ne  abbia  parlato  subito  e  non  abbia  riferito  i  ri¬ 
sultati  degli  esperimenti  accompagnandoli  però  di  scarsi  e  cauti  com¬ 
menti,  e  la  nostra  «Gazzetta»  riportò  sul  principio  di  quest'anno 
dallo  «Sperimentale»  un  articolo  sull'argomento  e  poco  tempo  dopo. 

il  lavoro  di  Schmid,  eli'è  forse  il  più  importante,  in  riassunto.  _ 

E*  perciò  inutile  che,  a  così  piccola  distanza  di  tempo,  rifaccia  la 
storia  della  questione  :  basterà  che  ne  accenni  in  modo  sommario  i 
punti  principali  e  ne  segni  lo  stato  attuale. 

Gli  esperimenti  di  resezione  di  una  porzione  di  polmone  o  di  estir¬ 
pazione  totale  finora  furono  eseguiti  appena  sugli  animali,  cani  e  co¬ 
nigli.  I  primi  ad  essere  pubblicati  furono  quelli  di  Gluck,  nel  numero 
del  31  ottobre  1881  della  «  Berliner  Klinische  Wochenschrift  »  :  segui¬ 
rono  quelli  di  Schmid  che  ne  lesse  una  relazione  pochi  giorni  dopo, 
cioè  il  9  novembre  \S1  alla  Società  Medica  di  Berlino  e  quelli  di  Mar¬ 
cus  presentati  alla  Società  di  Biologia  di  Parigi  il  19  novembre  1881. 
Le  conclusioni  abbastanza  concordi  di  questi  tre  lavori  pubblicati  in 
meno  di  un  mese,  fecero,  come  dissi,  il  giro  dei  giornali  :  —  più  tardi 
apparvero  altri  due  scritti  :  l'uno  ancora  di  Gluck,  Paltro  di  Block. 

Bisulta  da  tutti  gli  esperimenti  :  —  che  gli  animali  operati,  sia  di 
resezione  parziale,  sia  di  estirpazione  totale  di  un  polmone,  possono 
sopportare  bene  P operazione,  non  essendo  questa  per  sè  tecnicamente 
impossibile,  essendo  compatibile  con  la  vita  la  lesione  polmonare  ed  in¬ 
significante  F emorragia  ;  —  che  sebbene  il  maggior  numero  di  animali 
operati  abbia  soccombuto  alF operazione,  pure  questa  può  essere  se¬ 
guita  da  perfetta  guarigione,  che  la  morte  avvenne  nei  casi  sfortunati, 
per  setticemia,  per  avvelenamento  fenico,  per  pleurite  dal  lato  sano 
e  per  pericardite;  —  che  non  accadde  mai  la  trombosi  cardiaca;  — 
che  infine  quando  la  resezione  parziale  è  coronata  dal  successo,  non 
residuano  nè  essudati,  nè  spostamenti  di  visceri  toracici  ed  addomi¬ 
nali,  nè  lesioni  nel  rimanente  polmone,  nè  disordini  del  respiro  ;  ed 
all'autopsia  tanto  la  pleura  quanto  il  polmone  operato  si  presentano 
normali,  la  ferita  completamente  cicatrizzata  e  scomparsi  i  fili  di 
catgut. 

Si  sono  fatti  questi  esperimenti  sugli  animali,,  col  proposito,  di 
aprire  la  strada  ad  una  terapia  chirurgica  di  alcune  malattie  polmo¬ 
nari  —  terite  penetranti  del  torace,  prolasso,  gangrena,  ascessi,  emor¬ 
ragie,  tumori,  tisi. 

Si  riuscirà?  —  Tutti  gli  sperimentatori  ricordati  accennano  alla 
possibilità  futura  di  ripetere  sull'uomo  a  scopo  curativo  l'operazione; 
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anzi  quale-uno  si  esprime  in  proposito  in  una  maniera  assai  precisa  e 
senza  restrizioni  o  dubbi.  Così,  Gluok  si  ritiene  autorizzato  dai  suoi 
esperimenti  a  concludere  che  anche  pel  polmone  deve  valere  F assioma 
•chirurgico-,  «Ubi  pus  ibi  incisio,  ubi  hemorragio  ibi  ligatura,  ubi  tu- 
ni or  ibi  extirpatio  ».  E  Block  non  esita  ad  affermare  che  l’avvenire 
serba  alla  resezione  del  polmone,  operazione  che  «fornisce  all’amma¬ 
lato  un  nuovo  polmone,  giacché  il  residuo  lobo  sano  sostituisce  nella 
posizione  e  nella  funzione  il  pezzo  esportato»  di  smentire  luminosa¬ 
mente  la  proposizione  dei  medici  dei  primi  secoli  (?)  «Io  non  vi  posso 
dare  un  altro  polmone  ». 

Abbandono  come  cosa  estranea  al  mio  argomento,  la  questione  ge¬ 
nerale,  e  mi  limito  a  chiedere  :  —  La  resezione  del  polmone  o  la  sua 
totale  ablazione,  saranno  in  futuro  terapia  della  tisi? 

Poiché  la  medicazione  listeriana  ci  ha  fatto  assistere  a  maggiori 
fortunate  audacie  della  chirurgia,  non  discuto  la  possibilità  dell’opera¬ 
zione.  Ma  del  successo  di  essa  nel  caso  determinato  della  tisi  polmo¬ 
nare  che  si  può  pensare  oggi? 

Bisogna  dire  intanto  che  gli  stessi  sperimentatori  che  hanno  più 
fede  nell’avvenire  dell’operazione,  ne  limitano,  a  proposito  della  tisi, 
l'indicazione  ai  casi  di  ben  circoscritte  «infiltrazioni  tubercolari  od  in¬ 
durimenti  consecutivi  e  pneumoniti  »  limitati  all’apice.  E  veramente 
chi  potrebbe  prendere  in  considerazione  un  simile  atto  operativo  nei 
casi,  che  poi  sono  la  grande  maggioranza,  nei  quali  il  processo  mani¬ 
festa  tendenza  a  diffondersi  od  é  già  diffuso  —  e  penserebbe  d? aspor¬ 
tare  un  lobo  di  polmone  anche  con  il  solo  dubbio  che  nella  restante 
porzione  il  processo  sia  già  incominciato,  o  d’asportare  un  intero  pol¬ 
mone  quando  l’altro  può  già  essere  leso? 

Dunque,  in  fatto  d’ablazione  del  polmone  da  servire  alla  cura  della 
tisi,  non  si  potrebbe  pensare  che  ad  una  parziale  resezione  e  l’indica¬ 
zione  sarebbe  ristretta  a  ben  pochi  casi.  Ma  anche  ristrettone  così  il 
campo,  l’operazione  avrà  un  avvenire?  Chi  vorrà  proporre  ed  eseguire 
un  atto  operativo  del  (piale  bisognerà  pure  riconoscere  sempre  la  gra¬ 
vità,  su  di  un  ammalato  la  cui  malattia  non  arreca  seri  disturbi  fun¬ 
zionali,  che  non  minaccia  né  immediatamente  né  un  futuro  vicino  la 
vita,  la  cui  stazionarietà  e  limitazione  é  un  buon  pegno  per  delle  spe¬ 
ranze  di  guarigione  e  per  la  (piale  il  medico  ha  dei  rimedi,  non  dico  da 
tentare  ma  da  adoperare  colla  fiducia  di  riuscire  al  successo,  compre¬ 
sovi  quello  delle  iniezioni  di  Pepper? 

Il  metodo  di  Mosler,  e  più  ancora  quello  di  Pepper,  mi  pare  meri¬ 
tino  d’essere  presi  in  serio  esame,  e  per  la  facilità  e  l’innocuità  dell’atto 
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opei  atb  o  e  pei  i  risultati  già  ottenuti  *  e  penso  che  in  avvenire,  date 
certe  circostanze  e  per  determinati  casi,  avranno  un  posto  tra  i  rimedi 
della  tisi.  Dell’ablazione  o  parziale  o  totale  del  polmone  non  mi  pare 
che,  per  ora  almeno,  si  possa  pensare  altrettanto. 

1/ iniettare  sostanze  medicamentose  nei  focolai  di  tisi  polmonare  in 
qualsisia  periodo,  l’irrigazione  e  la  toilette  delle  caverne  polmonari  è, 
od  almeno  può  essere,  terapia  del  presente  —  e  di  un  presente  per  ve¬ 
rità,  che  data  già  da  tempo  :  —  1? asportare  tutto  o  parte  di  un  polmone 
tisico  potrebbe  diventare  terapia  di  un  avvenire  che  già  si  può  intrav- 
vedere.  Io  mi  spingerò  più  avanti.  ~  1 

Nel  1880  e  nel  1881  si  pubblicarono  in  Francia  alcuni  fatti  che  mi 
paiono  degni  di  considerazione  e  che  passarono  inosservati  Questi 
fatti  tenderebbero  a  distruggere  l’opinione  generalmente  accettata  se¬ 
condo  la  quale  Pinsorgenza  dell ’ id ropneu mot orace  nel  corso  della  tisi 
polmonare  è  sempre  una  complicazione  delle  più  gravi,  anzi  di  conse¬ 
guenze  irreparabili ,  ed  a  stabilire  invece  che,  date  certe  circostanze, 
la  detta  insorgenza  può  esercitare  una  influenza  favorevole  sul  corso 
della  malattia. 

((  Non  solo  la  perforazione,  —  scrive  Toussaint  —  d’origine  polmo¬ 
nare  può  guarire  ;  ma  essa  può  sviluppare  sul  processo  primitivo  una 
favorevole  influenza,  e  la  si  vede  perfino  arrestare  l’evoluzione  dei  tu¬ 
bercoli  e  il  corso  della  tisi  ».  —  Ed  Hbrald,  dopo  Toussaint,  è  del  pa¬ 
rere  che  ((  se  il  più  delle  volte  accade  che  l’idropneumotorace  soprav¬ 
veniente  nel  decorso  della  tisi  costituisca  una  complicazione  grave, 
spesso  mortale,  in  un  certo  numero  di  casi,  assai  più  frequenti  di 
quanto  si  crederebbe,  esso  esercita  una  influenza  favorevole  sul  corso 
della  tubercolosi  della  quale  può  arrestare  il  progredire  diventando  per 
l’ammalato  un  elemento  di  salvezza  veramente  insperato  ». 

Queste  proposizioni  un  po’  inattese  sono  appoggiate  da  ventisei 
storie  cliniche;  ventiquattro  di  Toussaint  («Thèse  de  Paris  1880),  una 
di  Hèrard  (a  Gazette  des  Hopitaux  »  1881)  e  una  di  Meusnier  («  Ga¬ 
zzette  des  Hopitaux»  1881).  Le  opinioni  che  oggi  prevalgono  sulla  na¬ 
tura  della  tisi,  sono  informate  alle  idee  che  ne  fanno  una  malattia  in¬ 
fettiva  e  contagiosa.  I  fatti  dei  quali  parlo  sono  di  data  recente  e.  lo 
i  ipeto,  non  e  stata  prestata  loro  l’attenzione  che  a  mio  parere  meri¬ 
tano.  Ma  l’interesse  loro,  anche  prescindendo  da  quello  che  hanno  per 
me  per  l’appoggio  che  mi  prestano  a  raggiungere  lo  scopo  per  il  quale 
ne  parlo,  è  certo  accresciuto  da  ciò,  ch’essi  tenderebbero  a  stabilire 
che  una  malattia  infettiva  e  contagiosa  è  immediatamente  troncata 
nel  suo  corso,  i  microrganismi  che  soli  la  sostengono,  che  ne  sono  l'es- 
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senza,  resi  impotenti,  uccisi,  dalPinsorgere  improvviso  di  un  fatto  di 
indole  essenzialmente  e  puramente  meccanico  ed  accidentale  :  il  che, 
se  i  fatti  cui  alludo  possono  essere  accettati  per  veri,  sarebbe  oscuris¬ 
simo,  ma  insieme,  più  che  interessante,  sorprendente.  Mi  pare  sia 
bene  perciò  di  esaminarli. 

I  ventiquattro  casi  di  Toussaint  sono,  in  parte  raccolti  «con  grande 
fatica  e  molte  ricerche»  nella  letteratura  più  recente,  in  parte  od  os¬ 
servati  e  raccolti  da  lui  o  comunicategli  dai  colleghi.  I  primi  sono  quin¬ 
dici  ed  appartengono  a  Woillez,  Bèhter,  Grisolle,  Gzernicki,  Pel- 
letan,  \  ifiiER,  Banks;  cinque  gli  furono  partecipati  da  Raynaud ,  Gal¬ 
lar»,  Germain  Sèe,  Cometou  e  Potain/  e  quattro  osservati  da  lui  per¬ 
sonalmente  nei  servizi  ospitalieri  di  Hutinel,  Herard,  Buguet  e 
Potain. 

Le  ventiquattro  storie  raccolte  da  Toussaint  non  hanno  tutte  Pa¬ 
gliai  valore  :  alcune  ne  hanno  uno  assai  modesto,  altre  invece  sono  ve¬ 
ramente  concludenti  per  la  tesi  ch’esso  sostiene.  A  quasi  tutte  però 
scema  importanza  il  fatto  che  gli  ammalati  vennero  ricoverati  nelPo- 
spitale  nel  momento  della  insorgenza  improvvisa  del  pneumotorace,  o 
pochissimo  tempo  dopo,  —  e  che  perciò  la  diagnosi  di  tisi  polmonare 
fn  quasi  sempre  istituita  assai  più  sui  dati  dell’anamnesi  che  non  su 
quelli  forniti  dall’esame  dello  «stato  presente»  :  —  leggendo  le  storie 
di  Toussaint  nasce  spesso  il  dubbio  se  veramente  in  un  dato  caso  esi¬ 
stesse  la  tisi  :  di  qualche  storia  il  valore  dimostrativo  rispetto  alla  tesi 
('  insignificante.  Naturalmente  però,  queste  storie  di  poca  importanza 
nulla  tolgono  al  maggior  valore  probante  delle  altre  :  di  queste  rias¬ 
sumo  brevissimamente  le  più  importanti. 

Il  5  maggio  1809,  un  soldato  di  32  anni,  ammalato  da  18  mesi,  è  accolto  nell'ospi¬ 
tale,  dove  si  fa  diagnosi  di  «  tubercolosi  in  terzo  stadio  »  :  si  constata  un’ampia  ca¬ 
verna  dell’apice  sinistro;  il  processo  poco  avanzato  a  destra  escreato  abbondantis¬ 
simo.  purulento  ;  emanazione  notevole;  sudori  profusi,  febbre  etica,  dispepsia  in¬ 
vincibile.  —  Il  20  maggio  insorge  improvvisamente  pneumotorace  sinistro,  cui  il 
giorno  successivo  si  aggiunge  un  versamento  liquido  :  per  qualche  giorno  l’ammalato 
è  in  fin  di  vita  :  ma  poi,  lentamente  ed  inaspettatamente,  ricupera  le  forze,  la  dispnea 
e  la  febbre  scompaiono,  ritorna  l’appetito,  aumenta  il  peso  del  corpo,  cambiano  com¬ 
pletamente  i  caratteri  dell’escreato.  L’ammalato  sta  bene,  non  si  sente  più  tisico  : 
ma  alla  fine  d’agosto,  cioè  quattro  mesi  dopo,  soccombe  ad  una  pleurite  destra. 

All'autopsia,  il  polmone  sinistro  atelectasico  presenta  al  suo  apice  traccio  di  una 
ampia  caverna  le  «  cui  pareti  sono  a  contatto,  saldate,  cicatrizzate  insieme:  due  altre 
piccole  caverne  sono  nell’identico  stato  di  cicatrizzazione  »  :  intorno  si  riscontrano 
animassi  di  tubercoli  induriti,  cretacei.  (Osservazione  VI  di  Czernicxi). 

Il  soldato  I)...,  tisico  da  un  anno,  entra  nell’ospitale  l'I  luglio  1869.  Si  constata  : 
Pleumonite  ulcerativa  dei  due  apici  :  ampia  caverna  del  sinistro  :  escreato  purulento 
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abbondante;  emaciazione  notevole,  febbre  etica,  sudori  e  diarrea.  11  suo  stato  s’aggrava 
rapidamente  e  la  morte  sembra  vicina.  Allora,  il  29  dello  stesso  mese;  è  colpito  da 
idro-pneumotorace;  , —  dopo  qualche  giorno  di  agonia,  ricupera  appetito  e  forze;  di¬ 
minuisce  l’escreato;  cessa  la  febbre  e  la  diarrea  :  e  le  sue  condizioni  migliorano  tanto 
che  nel  settembre  abbandona  l’ospitale.  Vi  ritorna  però  il  15  febbraio  1870  con  co¬ 
pioso  idrotorace:  questo  si  riassorbe  e  D...  vive  in  uno  stato  soddisfacente  fino  al  lu¬ 
glio  in  cui,  un  anno  dopo  l’insorgenza  del  pneumotorace,  il  medico  lo  perde  di  vista. 
'Osservazione  VII  dì  Czernicki). 

lai  storia  XV  è  di  Banks  :  si  tratta  d’un  tisico  che  nel  1852  fu  colpito  da  pneumo¬ 
torace  :  ricoverato  nell’ospitale  di  Whitworth,  ne  sortì  dopo  alcuni  mesi  di  cura 
«  perfettamente  guarito  »  sì  che  potè  riprendere  il  lavoro.  Stette  bene  tre  anni,  seb¬ 
bene  la  sua  professione  di  pittore  di  case,  lo  obbligasse  ad  esporsi  di  frequente  alle 
intemperie  :  riammalò  di  tisi  ed  ebbe  di  nuovo  pneumotorace  :  in  poco  tempo  morì  e 
l’autopsia  dimostrò  perfettamente  cicatrizzata  nel  polmone  atelectasico  la  perfora¬ 
zione  del  primo  pneumotorace. 

X...  tossisce  da  tempo:  ha  un  escreato  purulento:  emottisi  intercorrente  perdita 
di  forze,  da  dover  sospendere  il  lavoro.  Il  15  dicembre  1879  è  accolto  nell'ospitale  per 
pneumotorace  insorto  improvvisamente  due  giorni  prima.  Germaix  Sle  diagnostica 
una  perforazione  polmonare  di  natura  tubercolare  :  sopravviene  presto  un  versamento 
che  lentamente  sale:  col  «salire  del  livello  del  liquido»,  diminuisce  la  dispnea.  L’1 
febbraio  il  versamento  incomincia  ad  essere  riassorbito.  11  29  dello  stesso  mese  l’am. 
malato  sorte  dall’ospitale  «  interamente  guarito  e  senza  alcun  segno  di  nuove  depo¬ 
sizioni  tubercolari  ».  (Osservazione  XVIII). 


D.  G.  d’anni  20,  da  due  anni  e  mezzo  tossisce:  militare,  fu  ricoverato  per  bron¬ 
chite  due  volte  all’ospitale;  viene  infine  «riformato»  dal  servìzio  nel  dicembre  1878. 
Quando  a  quando  ha  recidive  che  lo  obbligano  a  letto  e  da  qualche  tempo  somma 
prostrazione  di  forze,  sudori  abbondanti,  intercorrente  emottisi.  11  12  gennaio  ISSO 
entra  all’Hótel  Dieu  ;  Hérard  diagnostica  una  tubercolosi  polmonare  e  gli  applica  due 
cauteri  sotto  la  clavicola  sinistra.  Tre  settimane  dopo,  5  febbraio,  incoi ge  pneumo¬ 
torace  sinistro,  accompagnato  qualche  giorno  dopo  da  versamento. 

D.  G.  sì  sente  assai  male,  vuol  morire  nella  sua  famiglia  e  sorte  dall’ospitale  — 
Migliora  un  poco,  poi  il  28  marzo  il  torace  gli  si  apre  spontaneamente  fra  la  quinta 
e  le  sesta  costola  e  ne  sorte  gran  quantità  di  pus  verdastro,  denso,  assai  fetido.  Il 
miglioramento  si  accentua.  Ritorna  all’ospitale:  si  pratica  la  foraceli  tesi  e  si  fanno 
delle  lavature  detersive;  l’empiema  segue  un  corso  regolare:  —  il  5  luglio  l’ammalato 
sta  assai  bene  ;  la  tosse  e  gli  sputi  sono  interamente  cessati  :  le  condizioni  generali 
sono  buone:  della  lesione  polmonare  non  residuano  segni  nè  obbiettivi  nè  subbiettivi  : 
della  sua  malattia  resta  un  tragitto  fistoloso  nella  parete  toracica  con  dentro  una 
sonda  a  permanenza,  che  tollera  bene,  senza  grandi  disturbi.  (Osservazione  XX  Tous- 
saint  ed  Hérard). 

li...  d’anni  25,  tossicoloso  da  alcuni  anni,  è  colto  alla  fine  di  marzo  del  187(1  da 
copiosissima  emoftoe.  Rapidamente  le  sue  forze  scemano  :  scompare  l’appetito  :  la 
tosse  e  l’escreato,  quasi  sempre  sanguigno,  aumentano  ogni  giorno  :  gli  incomincia 
una  febbre  con  esacerbazioni  vespertine  ed  accompagnata  da  sudori  notturni.  Il  3 
aprile  1876  è  preso  da  acutissimo  dolore  puntorio  al  costato  sinistro:  entra  nell’o- 
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spitale  e  si  constata  il  pneumotorace.  —  Al  1°  maggio  la  febbre  e  i  sudori  sono  ces¬ 
sati  :  l’appetito  è  riapparso, le  forze  migliorate  :  al  20  dello  stesso  mese  il  gas  pleu¬ 
rico  è  riassorbito  e  non  residua  che  un  lieve  versamento.  R...  esce  dall’Ospitale  in 
uno  stato  soddisfacente.  Quindici  giorni  dopo  si  manifesta  per  la  seconda  volta  il  do¬ 
lore  puntorio  ed  all'Ospedale,  dove  R...  è  rientrato,  si  rileva  un  copioso  versamento: 
con  due  toracentesi  coll’aspiratore  di  Potain  s’estraggono  quasi  tre  litri  d’nn  liquido 
purulento  verdastro  —  e  sulla  fine  d’agosto  R...  esce  ancora  dall’Ospitale  in  buone- 
condizioni.  —  Per  4  mesi  sta  bene  e  può  lavorare  :  poi  lo  si  perde  di  vista.  _  nel¬ 

l'aprile  1878,  ossia  2  anni  dòpo,  lo  si  ritrova  di  buon  aspetto,  che  lavora  senza  sof¬ 
ferente,  di  buon  appetito  e  notevolmente  aumentato  di  peso.  Ma  da  qualche  setti¬ 
mana  lamenta  una  lieve  dispnea  ed  all’esame  si  riscontra  un  versamento  totale  si¬ 
nistro  :  ha.  qualche  colpo  di  tosse  appena,  ma  nessun  escreato.  —  Un  anno  dopo,  il 
18  luglio  1879,  ritorna  all’Ospitale  spintovi  dalla  dispnea.  —  Il  versamento  a  sini¬ 
stra  è  totale.  Con  quattro  toracentesi  parziali  si  estraggono  circa  tre  litri  di  un  li¬ 
quido  marcioso  e  dopo  un  mese,  il  20  agosto,  R...  esce  di  nuovo  dall’ Ospitale  in  ec¬ 
cellenti  condizioni.  Il  5  luglio  del  successivo  1880  lavora  ed  è  in  tale  stato  di  florida 
salute,  da  non  lasciare  nemmanco  sospettare  una  lesione  polmonare  v Osservazione 
XXI  di  Duguet  e  Toussaixtì. 


I)...,  lavorante  in  clichès  di  piombo,  d'anni  27  tossisce  da  0  mesi,  ò  dispnoico,  ha 


emottisi  ricorrenti,  sudori  profusi,  dolori  pulitori  e  senso  di  costrizione  al  torace,  è 
dimagrato  e  debolissimo.  Nel  salire  sul  tramvay  è  colpito  da  pneumotorace  da  per¬ 
forazione  polmonare  —  Il  19  febbraio  1880,  sei  giorni  dopo  l’accidente,  entra  all’Ospi¬ 
tale  in  istato  grave  e  con  febbre  altissima.  Al  31  dello  stesso  mese  al  pneumotorace 
si  aggiunge  un  versamento  pleurico  :  si  pratica  la  paracentesi  due  volte  ed  il  21  aprile 
D...  esce  dall’Ospedale  in  condizioni  discrete.  Da  allora  D...  rientra  due  volte  all’O¬ 
spedale  per  piotorace,  il  quale  si  svuota  per  apertura  spontanea  della  cicatrice  d’una 
puntura  precedente.  Il  piotorace,  curato  con  irrigazioni  fenieate,  segue  un  corso  re¬ 
golare  :  la  storia  di  D...  è  interrotta  al  momento  della  pubblicazione  della  tesi  di 
Totjssaint,  essendo  38°  la  temperatura  serale  notevolmente  diminuita  la  produzione 
di  pus  e  soddisfacentissime  le  condizioni  generali.  (Osservazione  XXII  di  Potain  e 


Totjssaint)  . 


Le  due  storie  di  Hérard  e  di  Meusnier  non  sono  meno  interessanti  di  quelle  di 
Totjssaint. 


L’ammalato  di  Hérard  è  un  uomo  di  30  anni  robusto,  incisore  di  lime.  Da  sei  mesi 
ha  tosse  incominciata  in  seguito  ad  un  raffreddamento.  L’escreato  muco. purulento 
è  abbondantissimo  :  ragguardevole  il  dimagramento  e  la  perdita  di  forze.  Sotto  uri 
violento  attacco  di  tosse  è  colpito  da  pneumotorace  :  entra  allora  in  Ospedale  nel  ser¬ 
vizio  di  Dumontpallier.  Coll’apparire  del  pneumotorace,  scompare  immediatamente 
la  tosse,  il  bisogno  di  tossire,  l 'espettorazione  —  ritorna  il  sonno,  l’appetito  e  lo 
stato  generale  prende  a  migliorare  rapidamente.  —  Nel  momento  in  cui  Hérard  ne 


pubblica  la  storia  il  suo  ammalato  sta  bene  e  si  considera  perfettamente 


guarito. 


Sì  che  bisogna  raccomandargli  la  prudenza, 
uno  scarso  versamento. 


persistendo  ancora  il  pneumotorace 


ed 


L’ammalato  di  Meusner  è  tisico  da  un  anno  : 
polmone  sinistro  è  tutto  invaso  dal  processo  e  v'ò 
spinoso,  un’ampia  caverna.  La  tosse  è  incessante 


ha  frequenti  pneumorragie  —  il  suo 
ih  corrispondenza  dello  spazio-  sotto- 
:  grande  l'emaciazione  :  l’ espettorato* 
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muco-purulento  abbondante.  Completano  il  caso  della  tisi,  febbre  etica  e  sudori  co¬ 
piosi.  In  questo  stato  l’ammalato  di  Meusnier  è  colpito  da  idro-pneumotorace.  Pochi 
giorni  dopo,  la  febbre  cessa,  diminuisce  la  tosse,  e  le  condizioni  generali  migliorano 
così  rapidamente  che  il  peso  dell’ammalato  aumenta  di  un  chilogrammo  per  setti¬ 
mana  e  in  breve  tempo  diventa  quale  non  era  mai  stato  prima,  anche  nelle  migliori 
condizioni  di  salute.  Passano  così  alcuni  mesi  :  poi,  in  seguito  ad  un  raffredamento, 
il  versamento  cresce  e  si  deve  praticare  la  toracentesi  :  il  versamento  si  rinnova  coi 
caratteri  del  piotorace,  e  Pammalato  muore  improvvisamente,  mentre  Meusnier  s’ac¬ 
cingeva  ad  eseguire  la  seconda  toracentesi. 

A  compire  le  ventisei  storie  ne  mancano  dieci  a  ssette  di  Toussaint 
le  quali  non  hanno,  per  lo  scopo  cui  miro,  l’importanza  delle  altre. 
Però,  si  badi  bene,  questa  loro  minore  importanza  sta  soltanto  per 
rispetto  allo  scopo  mio  che  non  è  quello  cui  ha  mirato  Toussaint  — 
e  non  ha  quindi  d’essere  interpretata  come  tale  da  contradire  o  smi¬ 
nuire  il  significato  delle  nove  storie  che  ho  riassunto.  Toussaint  volle, 
innanzi  tutto,  provare  che  Pidropneumotorace  non  è  quella  grave  ed 
irreparabile  complicazione  della  tisi  che  s’è  sempre  creduto  :  le  sue 
dieciassette  storie,  delle  quali  taccio,  sono  appunto  di  tisici  i  quali 
non  hanno  peggiorato  per  Pinsorgenza  d’un  idropneumotorace  :  poi 
Toussaint  ha  voluto  anche  soggiungere  che  talora  Pidropneumotorace 
di  un  tisico  è  seguito  da  un  notevole,  qualche  volta  sorprendente  mi¬ 
glioramento  del  processo  tisiogeno  :  ed  a  questo  servono  sette  storie 
sue  e  le  due  di  Hèrard  e  Meusnier. 

Queste  nove  storie  —  ed  è  quello  che  a  me  importa  —  mostrano  :  — 
che  dei  tisici  assai  gravi,  dei  quali  anzi  il  maggior  numero  era  in  con¬ 
dizioni  così  disperate  da  togliere  ogni  fiducia  anche  al  medico  più  in¬ 
traprendente,  colpiti  da  pneumotorace,  dopo  pochi  giorni  di  somma 
ora  vi  là  del  loro  stato,  hanno  visto  scomparire  le  manifestazioni  della 
malattia  —  prima  e  quasi  immediatamente  le  locali,  e  poi,  più  lenta¬ 
mente,  le  generali  :  —  che  queste  sono  state  surrogate  da  manifesta¬ 
zioni  d’ un’altra  malattia,  l’idrotorace  ed  il  piotorace,  essa  pure  assai 
grave  ;  tanto  grave  che  un  solo  ammalato  quello  di  Banks,  ne  guarì, 
pare,  perfettamente  —  mentre  degli  altri,  qualcuno  morì,  come  accadde 
degli  ammalati  di  Czernicki  e  di  Meusnier,  ed  il  maggior  numero  ri¬ 
mase,  talora  per  lungo  tempo,  in  condizioni  di  salute  precarie  :  —  che 
la  nuova  malattia  subentrata  alla  tisi  è  di  questa  secondaria  in  una 
maniera  indiretta  ;  perchè  se  il  pneumotorace  negli  ammalati  delle 
nove  storie  ebbe  per  causa  immediata  e  necessaria  la  rottura  della 
pleura  e  del  polmone  tisico,  l’idrotorace  e  l’empiema  consecutivi  sono 
invece  da  attribuire  alle  circostanze  particolari  nelle  quali  il  pneumo¬ 
torace  è  avvenuto  e  sovra  tutto  all’essere  l’aria  penetrata  nel  sacco 
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pleurico  dovuta  passare  per  le  vie  polmonari  ingombre  di  materiale 
settico,  a  ir  avern  e  con  molta  probabilità  strascinato  parte  nella  pleura, 
ed  all'essere  o  sempre  o  per  un  certo  tempo  restata  col  focolaio  settico 
del  polmone  in  diretta  comunicazione  per  mezzo  di  movimenti  d’aria 
degli  atti  respiratori  i  quali  nel  pneumotorace  non  possono  più  com¬ 
piersi  nell’ atmosfera  polmonare  ma  avvengono  nella  pleurica  attraver¬ 
so  la  perforazione  —  infine,  mostrano  che  ha  avuto  luogo  una  vera  «  so¬ 
stituzione»  d'un  pneumotorace  e  delle  sue  conseguenze  di  versamenti 
sierosi  e  marciosi  che  restano,  alla  tisi  del  polmone  della  quale  scom¬ 
pare  ogni  sintomo  ed  ogni  conseguenza.  Di  quest’ultimo  fatto  che  è  il 
più  importante,  è  una  dimostrazione  eloquente  l’Osservazione  VI  di 
Czernicki,  veramente  preziosa,  nella  quale  una  caverna  diagnosticata 
in  vita  s’è  trovata  all’autopsia  perfettamente  cicatrizzata. 

Ed  ora,  da  quanto  ho  detto,  scaturiscono  facili  una  riflessione  ed 
una  domanda. 

La  riflessione  sono  più  d’ogni  altro  in  grado  di  farla  quei  medici 
pei  quali  la  tisi  è  la  tubercolosi  —  la  tubercolosi  è  malattia  infettiva  ed 
estremamente  contagiosa  —  e  la  scoperta  del  bacillo  di  Koctt  è  il  coro¬ 
namento  dell’edificio  delle  loro  teorie  :  a  loro  il  riflettere  sul  fatto  d’un 
tisico  emaciato  dalla  febbre,  dalla  diarrea,  dall’ infezione,  nel  quale 
improvvisamente  il  processo  si  spegne  perchè  nel  focolaio  infettivo, 
nel  polmone  zeppo  di  bacilli,  s’è  rotta,  sotto  un  colpo  di  tosse,  una 
vescichetta  e  la  pleura  s’è  empita  d’aria. 

La  domanda,  la  quale  è  da  meravigliare  come  non  l’abbiano  già 
fatta  Toussaint,  Hèrard,  Meusnier  e  tutti  coloro  che  hanno  visto  an¬ 
che  uno  solo  dei  loro  ammalati  e  letta  una  sola  storia  loro,  è  questa  : 

I  chirurghi  hanno,  senza  conseguenze  dannose,  ora  lasciato  entrare 
l’aria  nella  pleura,  ora  per  uno  scopo  terapeutico  ve  l’hanno  iniettata  : 
—  se  il  pneumotorace  arresta,  come  tale,  il  corso  della  tisi  in  un  pol¬ 
mone,  se  l'idrotorace  ed  il  piotorace  consecutivi  insorgono  perchè  il 
pneumotorace  si  forma  dalle  vie  polmonari  ;  perchè  a  scopo  terapeu¬ 
tico  non  si  provocherebbe  in  un  tisico  un  pneumotorace  artificiale  at¬ 
traverso  le  pareti  del  petto  colle  precauzioni  necessarie,  e  facili  ad  ot¬ 
tenere,  che  valgano  a  prevenire  dei  processi  pleuritici  secondari? 

La  questione  vale  certo  la  pena  d’essere  esaminata. 

Per  la  proposta  di  provocare  artificialmente  il  pneumotorace  in  un 
tisico,  sono  una  base  sufficientemente  solida  i  fatti  esposti?  Non  in¬ 
tendo  domandare,  si  capisce  bene,  se  essi  siano  attendibili  :  si  tratta 
di  tisici  giunti  agli  ultimi  periodi  della  malattia,  di  copiose  raccolte 
gasose  nel  sacco  pleurico,  di  versamenti  sierosi  e  marciosi  che  poi  s’e- 
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straggono,  anche  più  (Fona  volta,  ed  un  errore  d’osservazione  è  inam¬ 
missibile.  —  Del  pari  sarebbe  un  discorso  vano  il  dibattere  la  tesi  se 
nei  casi  narrati  s’è  data  una  fortuita  coincidenza  fra  l'insorgere  del 
pneumotorace  e  il  mutamento  radicale  del  corso  della  tisi,  senza  rap¬ 
porto  di  sorta  fra  i  due  fatti  :  in  casi  simili  non  vi  sono  mai  ragioni 
perentorie  prò  o  contro  la  tesi  e  ciò  c’ha  più  valore  è  l'apprezzamento 
individuale.  Ora  qui  mi  pare  difficile  che  nello  scorrere  i  nove  cenni 
delle  storie  di  Toussaint,  Hérard  e  Meusnier  si  sia  affacciata  al  let¬ 
tore  l’idea  della  fortuita  coincidenza  :  e  quanto  a  me,  non  solo  io  sono 
persuaso  che  nei  nove  ammalati  fu  veramente  il  pneumotorace  la  ra¬ 
gione  sola  e  necessaria  del  mutamento  del  corso  della  tisi,  ma  è  già 
da  tempo  ch’io  sono  convinto,  a  priori,  della  influenza  benefica  che, 
date  certe  condizioni,  il  pneumotorace  ((deve»  esercitare  sul  processo 
tisiogeno  del  polmone  —  e  per  me,  i  casi  di  Toussaint,  Hérard  e  Meus¬ 
nier  non  furono  una  rivelazione,  ma  soltanto  la  conferma  e  quasi  la 
prova  pratica  della  giustezza  di  una  convinzione  già  salda  prima.  Ma 
di  ciò  fra  poco. 

Se  dei  fatti  narrati  si  potesse  dare  una  interpretazione  rigorosa,  per¬ 
suasiva,  il  loro  valore,  non  v’è  dubbio,  aumenterebbe.  Sono  fatti  un 
po’  inattesi  e  dei  quali  non  si  presenta  subito  e  chiara  una  ragione  e 
quale  sia  il  loro  meccanismo  :  sarebbero  di  sicuro  più  accettabili  se 
fossero  completati  da  una  teoria  della  quale  apparissero  conseguenza 
necessaria  ed  insieme  una  dimostrazione. 

Toussaint  propose  una  interpretazione  alla  quale  accedette  anche 
Hérard.  L’aria  del  pneumotorace,  dice  Toussaint,  comprime  il  pol¬ 
mone  sulla  colonna  vertebrale  —  lo  anemizza,  comprimendolo  —  e 
come  effetto  dell’anemia  s’ha  la  sospensione  della  tosse  e  dell’escreato 
subito,  e  più  tardi  il  miglioramento,  la  scomparsa  del  catarro  bronco¬ 
polmonare.  La  guarigione  della  tisi. 

Tutti  troveranno  inaccettabile  questa  interpretazione. 

Chi  crede  che  l’iperemia  ed  il  catarro  bronco-polmonari*  siano  la 
chiave  di  volta  del  processo  tisiogeno  dei  polmoni,  e  che  potendo,  in 
via  ipotetica  guarirli,  si  guarirebbe  la  tisi?  Chi  ha  dimostrato  che 
l’aria  del  pneumotorace  da  perforazione  del  polmone  comprima  questo 
poi  tanto  da  anemizzarlo? 

E,  dato  ciò  e  non  concesso,  si  può  credere  che  gli  effetti  di  questa 
compressione  e  della  conseguente  anemia  e  scomparsa  di  catarro  bron¬ 
co-polmonare  siano  così  rapide  da  indurre  una  istantanea  scomparsa 
dell’escreato  e  della  tosse  coincidente  col  formarsi  del  pneumotorace 
come  si  sa  che  accade? 
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Intanto  di  quest 'ultimo  fatto,  il  quale  non  può  essere  messo  in  club- 
bio.  è  ovvio,  e  si  deve  dare  una  tutt’altra  interpretazione. 

Quando,  avvenuta  una  perforazione  polmonare,  questa  e  tale  da 
permettere  l’ingresso  nel  sacco  pleurico  di  una  «  sufficiente  quantità 
d’aria  »  prima  di  chiudersi,  il  polmone  avvizzisce  e  le  depressioni  e  le 
sovrapressioni  respiratorie  dell’atmosfera  toracica  avvengono,  dal  lato 
affetto,  nella  nuova  atmosfera  pleurica  e  non  più  nell’atmosfera  pol¬ 
monare  :  in  questo  stato  di  cose,  il  polmone  non  respira  più  _ e  sic¬ 

come  il  colpo  di  tosse  e  dell’espettorazione  è  un  atto  respiratorio  mo¬ 
dificato,  ma  sovratutto  esagerato,  il  polmone,  che  non  può  più  respi¬ 
rare,  non  può  più  nè  tossire  nè  espettorare.  Se,  come  nei  due  casi  di 
Met  snier  ed  Herard,  l’altro  polmone  è  sano,  cessa  col  pneumotorace 
istantaneamente  la  tosse  e  l’escreato  :  —  se  invece,  come  accade  più 
di  frequente,  anche  l’altro  polmone  è  ammalato,  la  tosse  e  l’espetto¬ 
rato  diminuiscono  più  o  meno  e  precisamente  di  quella  quantità  che 
è  il  contributo  del  polmone  colpito  da  pneumotorace  alla  espettora¬ 
zione  totale.  Tu  un  caso  che  mi  fu  dato  d’osservare  poco  tempo  fa,  d’un 
tisico  nel  quale  il  processo  era  avanzatissimo  d’ambo  i  lati,  un  pneu¬ 
motorace  insorto  pochi  giorni  prima  della  morte,  ridusse  di  più  della 
metà  la  quantità  dell’espettorato  quotidiano  —  ed  il  Prof.  Prugnoli 
narra  il  caso  di  una  signorina,  col  polmone  sinistro  tisico,  nella  quale 
dopo  l’insorgenza  d’un  grave  pneumotorace  che  richiedette  la  pun¬ 
tura,  ((  la  tosse  diminuì  e  quasi  scomparve  e  si  soppresse  pure  l’abbon¬ 
dante  sputo  purulento...  e,  fatto  singolare,  colta  qualche  tempo  dopo 
la  signorina  da  bronchite  catarrale  dei  grossi  bronchi,  L’escreato  è 
mucoso,  anche  abbondante,  ma  ben  differente  dallo  sputo  purulento 
che  prima  presentava».  (1). 

Le  nuove  condizioni  meccaniche  create  in  una  metà  del  petto  dal- 
Ì’insorgere  d’un  pneumotorace  da  perforazione  del  polmone  sono  una 
logica  e  sufficiente  ragione  della  diminuzione  o  della  scomparsa  della 

tosse  e  dell’escreato  coincidente  col  formarsi  del  pneumotorace  :  _ 

o  non  c’è  bisogno,  per  interpretare  il  fenomeno,  di  ricorrere  alla  sop¬ 


ii)  Della  puntura  del  p>etto  nel  pneumotorace  e  del  modo  di  praticarla.  Bologna  1879- 
Il  caso,  dell’Ammalata  del  Prof.  Prugnoli  merita  di  essere  annoverato  fra  quelli  di 
Toussaint,  Meusnier  ed  Herard.  Una  Signora,  della  quale  il  padre  era  morto  tisico  e  la 
madre  era  stata  per  parecchi  anni  ammalata  di  polmone  e  sotto  la  minaccia  della  tisi 
sempre  malaticcia  dall’infanzia  e  tossicolosa,  ebbi  emoftoe.  La  febbre  sudori  notturni  ed 
un’ampia  caverna  dell’apice  sinistro.  Colta  da  pneumotorace  che  punto  due  volte  è  seguito 
da  versamento,  ha  dopo  l’accidente  un  periodo  di  notevole  miglioramento  e  non  muore  che 
tre  mesi  dopo  per  febbre  miliare  acuta. 
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posizione  dell’anemia  provocata  nel  polmone  dalla  compressione  della 
raccolta  d’aria  del  pneumotorace. 

Ma  nella  storia  di  Toussaint  a  questa  anemia  è  affidata  anche  la 
parte  essenziale,  anzi  esclusiva,  d’essere  la  ragione  della  scomparsa 
del  catarro  bronco -polmonare  e  della  sospensione  del  processo  tisio- 
geno  che  nel  pensiero  di  Toussaint  ed  IIérard,  ne  sarebbe  una  diretta 
conseguenza.  Bisogna  dunque  esaminare  se  veramente  questa  anemia 
del  polmone  compresso  esista,  e  se  esista  in  una  misura  che  permetta 
di  credere  ad  una  sua  qualche  influenza  sul  corso  del  catarro  bronco- 
polmonare. 

Ora,  questo  punto  della  patologia  del  pneumotorace  è  dei  meno 
illuminati  ed  oggi  non  si  hanno  delle  nozioni  precise  sul  valore  della 
pressione  dell’aria  pleurica  le  quali  possano  servire  a  determinare 
quale  è  l'influenza  di  essa  sul  circolo  sanguigno  del  polmone  com¬ 
presso. 

L’esame  «  post  m  or  lem  »  ha  mostrato  che  la  pressione  dei  gas  nel 
pneumotorace  è,  rispetto  all’atmosferica,  ora  minore  (Ziemssen)  ora 
aH’incirca  uguale  e  spesso  maggiore,  per  modo,  in  quest’ultimo  caso, 
che,  punta  la  parete  toracica,  i  gas  ne  sortono  con  una  certa  violenza, 
fischiando  :  s’ha  però  d’aver  presente  che,  massime  se  il  pneumotorace 
è  accompagnato  da  versamenti,  i  gas  e  la  loro  pressione  possono  au¬ 
mentare  cpost  mortem».  —  A  questo  reperto  corrisponde  la  sintoma¬ 
tologia.  Quando  il  sacco  pleurico  si  riempie  con  lentezza  ed  il  pneu¬ 
motorace  non  varca  una  misura  moderata,  l’ammalato  non  avverte 
nulla  della  nuova  insorgenza  e  solo  il  medico  la  scopre  coll'esame 
obbiettivo.  Quando  invece  la  cavità  pleurica  s’empie  violentemente 
di  aria  od  il  pneumotorace  raggiunge  un  volume  considerevole,  ap 
paiono  i  segni  della  dispnea,  intermedi  fra  la  difficoltà  di  respirare 
appena  avvertita  e  l’ortopnea  che1  uccide  repentinamente.  Della  dis¬ 
pnea,  e  questo  diversamente  secondo  il  grado  che  ha,  sono  fattori  :  la 
soppressione  del  respiro  in  un  polmone  —  gli  eventuali  stati  morbosi 
dell’altro,  rimasto  solo  a  sopperire  alle  esigenze  respiratorie  —  lo 
stato  generale  —  lo  spostamento  dei  visceri  dei  mediastini  verso  il  , 
lato  colla  conseguente  limitazione  del  campo  d’azione  del  polmone  su-  j 
persiste.  Ora,  poiché  parecchi  sono  i  fattori  della  dispnea  —  il  grado 
di  questa  non  può  fornire  che  delle  indicazioni  affatto  presuntive  ed 
approssimative,  sul  grado  di  compressione  del  polmone  e  la  pressione 

effettiva  dei  gas  del  pneumotorace. 

Il  reperto  ((  post  mortem  »  del  polmone  non  illumina  di  più.  —  ^  i 
si  constata  l’atelectasia,  la  compressione,  —  ma  nessuno  fa  menzione 


-1  contribuz  ione  della  terapia  eh  ieunjìca  della  tisi 


421 


particolare  dell’ischemia.  —  Tutto  ciò  è  detto  nei  libri  di  patologia  :  i 
(piali  non  danno  maggiori  notizie  sullo  stato  della  circolazione  pol¬ 
monare  :  come  non  ne  danno  le  due  monografie  sul  pneumotorace  _ 

per  parlare  di  due  lavori  recenti  di  Senator  e  di  A.  Weil. 

Bisogna  dunque  procurare  di  chiarire,  fin  dove  si  può  questo 
punto  oscuro  della  questione  colle  nozioni  fisiologiche. 

Le  perforazioni  polmonari  accadono  d’ ordinario  sotto  sforzi  vio¬ 


lenti  corporali  —  principalmente  sotto  colpi  di  tosse  :  il  che  è  quanto 
dire  che  accadono  nell’atto  di  una  espirazione  forzata  preceduta  da 
una  inspirazione  pure  forzata.  Avvenuta  la  perforazione,  l’aria  non 
penetra  nel  sacco  pleurico  finche  dura  respirazione,  fin  quando  cioè 
la  pressione  espiratoria  dell’atmosfera  polmonare  si  mantiene  supe¬ 
riore  a  quella  che  sarebbe  se  fosse  determinata,  non  dalle  forze  espi¬ 
rataci  della  cassa  toracica,  ma  dalla  sola  retrattilità  polmonare.  Ma 
quando,  non  appena  compita  l’espirazione,  incomincia  un  atto  di  in¬ 
spirazione,  l'aria  polmonare  è  chiamata  nel  sacco  pleurico,  attraverso 
la  perforazione,  per  le  ragioni  fisiologiche  note. 

Da  questo  momento,  il  graduale  dilatarsi  dell’ambiente  toracico, 
il  rarefarsi  dell’aria  contenutavi,  l’ingresso  d’aria  esterna  tendente 


a  neutralizzare  la  depressione  inspiratoria,  che  normalmente  avvengono 
nell’ambiente  polmonare,  hanno  luogo  invece  nell’ambiente  pleurico 
attraverso  le  vie  bronchiali  e  la  perforazione.  Se  la  luce  di  questui¬ 
ti  ma  è  tale  da  permettere  l’ingresso  nel  cavo  pleurico  d’una  quantità 
di  aria  che  basti  a  neutralizzare  la  depressione  inspiratoria,  allora 
tutta  l’aria  così  detta  ((respiratoria»  entra  nell’ambiente  pleurico 
ed  il  polmone  resta  immobile  per  tutta  la  durata  dell'inspirazione. 
Se  ciò  non  è  —  ossia  se  la  luce  della  perforazione,  è  troppo  piccola  — 
allora  man  mano  che  la  cassa  toracica  si  dilata,  l’aria  vi  si  rarefà 
sempre  più,  e  finita  l’inspirazione,  fra  l’atmosfera  rarefatta  pleurica 
e  la  polmonare  in  cui  la  pressione  è  la  norma  esterna,  si  stabilisce 
un  disquilibrio  di  pressione  il  cui  valore  potrà  essere  o  minore  o  iden¬ 
tico  o  maggiore  di  quello  che  rappresenta  lo  sforzo  necessario  per  vin¬ 
cere  l’elasticità  polmonare  :  —  nei  primi  due  casi  il  polmone  resta  im¬ 
mobile  ;  nel  secondo  effettua  una  limitata  escursione  inspiratoria. 
Come  è  noto,  in  condizioni  normali,  l’elasticità  del  tessuto  polmonare 
è  rappresentata  da  uno  sforzo  equivalente  alla  pressione  di  5-7  min.  di 
mercurio  :  —  cosi  quando,  data  una  rottura  polmonare,  durante  l’atto 
inspiratorio  la  depressione  pleurica  sorpassa  i  5-7  mm.  di  mercurio, 
il  polmone  partecipa  alla  inspirazione. 

Nella  espirazione  che  viene  dopo,  l’aria  pleurica  e  la  polmonare 
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sono  prima  ricondotte  alla  normale  pressione  atmosferica,  poi  com¬ 
presse  in  modo  che  una  certa  parte  dell’aria  pleurica  ripassa  per  la 
perforazione.  Con  questo  meccanismo,  nei  successivi  atti  respiratori, 
una  certa  quantità  di  aria  entra  nel  sacco  pleurico  coH’inspirazione 
ed  una  certa  quantità  ne  sorte  colla  espirazione.  Però,  siccome  la  luce 
della  rottura  del  polmone  subisce  un  aumento  nella  limitata  dilata¬ 
zione  inspiratola  di  questo,  ed  un  impicciolimento  nella  riduzione 
espiratoria,  ne  viene  che  la  quantità  di  aria  che  dal  polmone  passa 
nella  pleura  e  maggiore  di  quella  che  dalla  pleura  rientra  nel  polmone  : 
ed  accade  perciò  che  dopo  un  certo  numero  di  atti  respiratori,  vario 
secondo  l’energia  inspiratola  e  la  luce  della  rottura,  la  quantità  di 
aria  che  riempie  la  pleura  sia  tale  da  non  poter  subire  anche  nelle 
profonde  inspirazioni  una  depressione  sufficiente  per  indurre  in  mo¬ 
vimento  il  polmone;  il  quale  resta  immobile  definitivamente.  Adun¬ 
que  si  può  dire  che  nel  tempo  passato  dalPistante  della  perforazione 
fino  a  questo  momento,  il  movimento  nella  pressione  delle  comuni¬ 
canti  atmosfere  pleurica  e  polmonare  è  identico  a  quello  che  avviene 
nel  polmone  in  condizioni  normali  del  respiro  :  perciò  il  circolo  pol¬ 
monare  non  ne  sentirà  maggiore  influenza  di  quella  che  ne  risente 
in  condizioni  normali  e  che  è  rappresentata ,  in  parte ,  dalle  curve  re¬ 
spiratorie  dei  tracciati  manometrici  del  circolo  aortico. 

Se,  in  questo  stato  di  cose,  la  perforazione  si  chiude  —  e  si  sa  che 
una  cicatrice  può  costituirsi  già  alcune  ore  dopo  l’accidente  —  oppure 
se  le  condizioni  meccaniche  della  rottura  fanno  sì  che  nelle  escursioni 
respiratorie  entrino  ed  escano  dal  sacco  pleurico  degli  identici  volumi 
d’aria  le  condizioni  del  polmone  non  muteranno  ed  il  circolo  polmo¬ 
nare  continuerà  a  sopportare  le  sovrapressioni  di  non  esagerate  espi¬ 
razioni  alternantesi  colle  depressioni  inspiratone  —  come  accade 
nello  stato  normale,  con  questa  sola  differenza  che  ora  queste  influenze 
della  pressione  sul  circolo  si  esercitano  dal  di  fuori  anziché  dall'in¬ 
terno  del  polmone. 

Se  infine,  al  contrario,  la  rottura  persiste  pervia  e  delle  acciden¬ 
tali  circostanze  meccaniche  fan  sì  che  l’aria  espulsa  nell'espirazione 
sia  nulla  o  minore  dell’aria  inspirata  nel  sacco  pleurico  —  il  fatto 
notoriamente  si  dà  e  la  più  frequente  circostanza  meccanica  che  lo 

-a 

determina  é  la  presenza  d’un  frammento  d'essudato  pleurico  che  si 
adatta  come  valvola  alla  rottura  —  allora  la  massa  d’aria  del  pneumo¬ 
torace  aumenta,  e  continua  aumentare  fin  quando  la  resistenza  ad  una 
ulteriore  distensione  delle  pareti  toraciche,  del  diaframma  e  del  sepi- 
mento  costituito  dagli  oggetti  del  mediastino,  fa  equilibrio  alle  forze 
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inspiratrici  e  rende  impossibile  una  ulteriore  dilatazione  della  cassa 
toracica.  In  questi  casi  s'hanno  d'ordinario  i  maggiori  gradi  della 
dispnea  ;  la  metà  corrispondente  del  torace  è  più  espansa.  dell’altra 
ed  appare  poco  mobile  anche  sotto  gli  esagerati  sforzi  respiratori  del- 
l'ortopnoico  ;  gli  spazi  intercostali  sono  sollevati  e  Pesame  plessico  e 
stetoscopico  dimostra  il  respingimento  dei  mediastini  e  dei  visceri 
sub-diaframmatici. 

Se  in  questi  casi,  per  la  minaccia  della  soffocazione  imminente,  il 
medico  pratica  una  puntura,  sfugge  dalla  cannula  tanta  aria  che  ba¬ 
sta  a  ridurre  il  torace  nelle  posizioni  intermedie  fra  quella  di  riposo 
e  quella  di  una  moderata  inspirazione:  ma  poi,  levata  la  cannula,  in 
poco  tempo,  il  torace  s’empie  come  prima  d’aria  ed  è  reclamata  una 
nuova  puntura  :  e  ciò  di  seguito  più  di  una  volta,  finché  o  l’ammalato 
soccombe,  o  si  chiude  la  rottura  polmonare  e  Paria  del  pneumotorace, 
tal  una  tensione  superiore ,  coni’ è ,  a  quella  dei  gas  sciolti  nel  san¬ 
ane,  viene  parzialmente  assorbita.  —  In  qualcuno  dei  casi  narrati 
nella  citata  memoria  del  Prof.  Regnoli,  è  riprodotta  appunto  questa 
sequela  fenomenologica. 

Ne  1  grado  massimo  di  questo  stato  di  cose  —  il  quale  però  non  si 
verifica  molto  di  frequente  —  Paria  del  pneumotorace  è,  durante  l’at- 
litudine  inspiratola  massima  della  cassa  toracica,  «ad  una  pressione 
identica  alla  normale  atmosferica,  mentre  per  tutta  la  durata  della 
espirazione  é  in  uno  stato  di  sovrapressione  in  tutto  corrispondente  a 
quello  delle  espirazioni  forzate  a  glottide  chiusa»,  quali  ad  esempio 
sono  (j nelle  dell’esperimento  di  Valsalva  :  come  in  questo  esperi¬ 
mento  devono  apparire  evidenti  in  questi  casi  i  segni  di  una  notevole 
compressione  di  tutto  il  circolo  endotoracico,  cioè  tanto  del  circolo 
polmonare  del  lato  affetto,  quanto  di  quello  dell’altro  lato. 

Alcune  considerazioni  però  sono  indispensabili  perchè  il  quanto 
della  pressione  sopportata  dal  circolo  sanguigno  in  questi  gravi  casi, 
sia  apprezzata  nella  sua  giusta  misura. 

E  prima  di  tutto  bisogna  considerare  che  le  escursioni  respiratorie 
della  cassa  toracica  sono  in  questo  caso  assai  ridotte  —  e  che  i  periodi 
di  compressione  sono  alternati  coi  periodi  del  riposo  inspira  torio  nel 
quale  scompare  l’aumento  di  pressione  sul  circolo. 

In  seguito  bisogna  considerare  che  questo  stato  di  cose  non  dura 
mai  a  lungo  e  che  o  la  morte»  o  un  sollievo,  vale  a  dire  il  cessare  della 
esagerazione  della  pressione,  troncano  ben  presto  un  quadro  sinto- 
matologico  che  è  incompatibile  con  la  vita. 

Bisogna  da  ultimo  considerare  che,  se  questo  grave  quadro  sinto- 
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matologico  e  la  notevole  compressione  del  circolo  polmonare  che  ne  è  la 
conseguenza  —  sono  possibili  in  condizioni  in  tutto  il  rimanente  nor¬ 
mali,  come  è  il  caso  per  le  crepature  traumatiche  del  polmone  nelle 
(piali  il  paziente  è  in  possesso  di  tutta  l’energia  delle  sue  forze  mo¬ 
trici  respiratorie  ciò  non  accade  certamente  nel  tisico.  Prescindendo 
dall’esaurimento  generale  delle  forze  a  cui  devono  partecipare  di  ne¬ 
cessità  anche  le  respiratorie,  la  pneumatometria  dimostra  che  nelle 
malattie  bronchiali  e  principalmente  nella  tisi  è  assai  bassa  la  ne¬ 
gativa  pressione  inspiratola  :  io  ho  trovato  in  alcuni  casi  questa  pres¬ 
sione  oscillante  intorno  a  10  nini,  di  mercurio  :  questa  scarsezza  della 
pressione  inspiratola  è  la  causa  unica  degli  abbassamenti  delle  zone 
di  parete  toracica  corrispondenti  ai  distretti  tisici.  In  un  tisico,  avve¬ 
nuto  un  pneumotorace,  sarà,  per  questa  ragione,  assai  minore  che 
nelle  condizioni  normali  la  massa  di  aria  che  si  raccoglie  nel  cavo 
pleurico  dopo  che  il  polmone  è  rimasto  immobile  ;  e  viene  così  a  man¬ 
care  il  principale  fatto  delle  alte  sovrapressioni  espiratorie.  —  Inoltre 
la  pneumatometria  dimostra  che  se  nelle  malattie  bronchiali  e  nella 
tisi  è  bassissima  la  negativa  pressione  inspiratoria  è  pure  abbassata 
notevolmente,  sebbene  in  misura  minore,  la  positiva  pressione  espira¬ 
toria  :  e  così  allo  scarso  volume  dell’aria  del  pneumotorace,  s’aggiunge 
un  secondo  importante  fattore,  che  fa  essere  debole  la  sovrapressione 
espiratoria,  cioè  l’esiguità  della  forza  che  deve  comprimere  l’aria. 

Infatti  raramente  il  pneumotorace  assume  nel  tisico  il  quadro 
grave  dell’ortopnea  :  e  quando  succede  che  lo  assuma,  si  trova  che  è 
il  caso  di  attribuirlo  piuttosto  alle  gravi  condizioni  in  cui  sono  l’al¬ 
tro  polmone  e  lo  stato  generale  dell’ammalato.  —  Nei  ventiquattro 
ammalati  di  Toussaint,  la  dispnea,  in  qualche  caso  anche  grave,  ac¬ 
compagnò  quasi  sempre  l’insorgere  del  pneumotorace,  ma.  fu  sempre 
di  breve  durata  ;  mentre  poi  è  da  notare  che  gli  ammalati  erano  già 
dispnoici  prima,  ed  il  maggior  numero  era,  nel  momento  dell’acci¬ 
dente,  in  uno  stato  grave.  In  quattro  Osservazioni  V,  XIV,  XVIII,  e 
XIX,  il  pneumotorace  venne  diagnosticato  soltanto  con  Tesarne  del 
petto  —  in  un  caso  (Osservazione  IV)  avvenuta  la  perforazione,  l’am- 
malato  stette  ancora  alzato  per  qualche  tempo  —  ed  in  due  (Osser¬ 
vazioni  Vili  e  XVII)  quando  gli  ammalati  sortirono  dall’ospedale  in 
luione  condizioni,  il  pneumotorace  esisteva  ancora  senza  arrecar  loro 
alcun  disturbo. 

Riassumendo  :  nel  pneumotorace  da  perforazione  —  ho  parlato  ed 
era  il  caso  di  parlare  solo  di  questo  ;  ma  anche  pel  pneumotorace  per 
sviluppo  di  gas  da  essudazioni  nel  sacco  pleurico  chiuso,  la  fisiologia 
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vorrebbe  elle  i  gas  non  possano  mantenersi  lungamente  ad  una  pres 
sione  superiore  a  quella  sotto  la  quale  sono  sciolti  i  gas  del  sangue, 
che  e  la  normale  atmosferica,  nel  pneumotorace  da  perforazione  dunque 
l'aria  pleurica  è  nel  maggior  numero  dei  casi,  durante  gli  atti  del  re¬ 
spiro,  nelle  stesse  condizioni  di  pressione  delle  normali  atmosfere  pol¬ 
monari  :  solo  eccezionalmente  e  transitoriamente,  la  sua  pressione  si 
eleva  sopra  questi  limiti;  —  ma  le  condizioni  speciali  delle  forze  in¬ 
spiratrici  ed  espiratemi  del  tisico  fan  sì  che  questa  elevazione  non  sia 
ragguardevole  e,  adoperando  un  termine  di  confronto  per  stabilirne 
tutto  quel  che  si  può  la  misura,  non  arrivi  a  quella  che  esiste  nell’e- 
sperimento  di  Valsala*  a. 

Il  circolo  polmonare  sarà  soggetto  perciò,  nel  maggior  numero 
dei  casi,  a  pressioni  corrispondenti  all*  incirca  a  quelle  del  respiro  or 
dinario  —  ed  in  pochi  casi,  ed  in  questi  per  poco  tempo,  alle  ritmiche 
sovrapressioni  di  atti  espiratori  debolmente  forzati. 

L’iperemia  ed  il  catarro  bronco-polmonare  non  sono  la  tisi  :  ma. 
per  ipotesi,  dato  che  lo  sieno,  non  è  possibile  affidare  alla  pressione 
che  il  circolo  polmonare  subisce  dai  gas  del  pneumotorace  da  perfo 
razione  indicata  da  Toussaint. 

E  allora? 

Io  riconosco  che  in  nessuna  delle  teorie  e  delle  interpretazioni  che 
si  sono  date  del  processo  tisiogeno  dei  polmoni,  tanto  meno  poi  in 
quelle  dell'infezione  che  s’accolgono  oggi,  si  può  trovare  una  ragione 
che  appaghi  dell'influenza  benefica  che,  date  certe  circostanze,  il  pneu¬ 
motorace  esercita  sul  corso  della  tisi-  Ma  quanti  fatti  non  vi  sono,  d’una 
indole  affine  a  questo,  pure  assolutamente  non  spiegabili,  per  non  dire 
inconcepibili,  colle  teorie  recenti  e  vecchie,  ma  della  cui  verità  non  si 
può  dubitare? 

Come  si  spiega  ad  esempio  la  incompatibilità  fra  enfisema  polmo¬ 
nare  sostantivo  e  tisi?  —  E  la  scomparsa  della  tisi  ad  una  data  alti¬ 
tudine?  E  la  quasi  immunità  per  la  tisi  dei  paesi  umidissimi  —  e  la 
strage  che  la  tisi  mena  nelle  saluberrime  zone  delle  prealpi?  E  la 
stessa  predilezione  costante  che  la  tisi,  o  il  tubercolo,  o  il  bacillo  di 
Koch,  dimostra  per  gli  apici  dei  polmoni  —  e,  fatto  che  pare  bizzarro, 
per  l’apice  destro  di  preferenza,  e  ciò,  altra  bizzarria,  più  nei  maschi 
che  nelle  femmine? 

In  principio  di  quest’articolo  io  dissi  d’essere  unicista  nell’inter 
terpretare  la  tisi  e  che  non  posso  accordare  al  tubercolo  se  non  una 
parte  secondaria  nel  meccanismo  del  processo.  Più  tardi  dissi  che  per 
me  i  fatti  di  Toussaint  si  potevano  ammettere  a  priori  e  non  avevano 
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bisogno  per  essere  creduti  dei  documenti  clinici  di  Toussaint.  di  Hb- 
rard,  di  Meusntrr.  Vale  a  dire  che  ho  un  modo  mio  —  credo  mio  esclu¬ 
sivamente  —  di  considerare  il  processo  della  tisi  ;  il  quale  intanto 
mi  procura  subito  un  grande  utile  :  ed  è  che  i  fatti  che  ho  indicato, 
oggi  oscurissimi  colle  idee  degli  altri,  compresovi  quello  della  in¬ 
fluenza  del  pneumotorace  sul  processo  ulcerativo,  appaiono  tutti  di  una 
stessa  indole  e  s’illuminano  subito  limpidamente  :  il  raccordare  molti 
fatti  oscuri  ed  apparentemente  diversissimi  fra  loro  ad  una  spiega 
zione  unica  è  cosa  che  assume  già  gli  andamenti  che  sono  gli  ordinari 
delle  scienze  positive. 

10  non  posso  esporre  ora  —  meno  ancora  dimostrare  —  che  sia 
questo  modo  di  vedere.  Ne  parlerò,  spero  fra  non  molto,  facendone  un 
argomento  a  se  :  —  però  voglio  indicare  brevissimamente  il  principio 
sul  quale  si  fonda. 

11  processo  tisiogeno  dei  polmoni  non  ha  riscontro  in  nessuno  dei 
processi  che  colpiscono  gli  altri  visceri  e  tessuti  dell’organismo.  Ep¬ 
pure  gli  elementi  fondamentali  che  costituiscono  il  tessuto  polmonare 
—  connettivo,  cartilagine,  cellule  epiteliehe  ed  endoteliche,  tessuto 
elastico  —  non  si  scostano  dalle  linee  generali  a  cui  si  informano  nel 
rimanente  delP  organismo  —  e  ciò  dovrebbe  far  presumere  che  i  pro¬ 
cessi  morbosi  generali,  quali  ad  esempio  e  principalmente  l’infiamma¬ 
torio  nelle  sue  diverse  forme,  abbiano  nel  polmone  e  dovunque,  lo 
stesso  andamento,  salvo  le  differenziazioni  note  all’anatomia  patolo¬ 
gica,  inerenti  a  circostanze  secondarie  di  rapporti,  di  maniere  di  rag¬ 
gruppamenti  degli  elementi,  di  posizione  e  di  particolarità  meccani¬ 
che  dei  visceri  —  differenziazioni  le  quali  non  hanno  una  significazione  ■ 
speciale  dal  punto  di  vista  generale  del  processo. 

Invece  per  dar  ragione  del  diversissimo  processo  tisiogeno  del  pol¬ 
mone,  si  è  sottratto  il  viscere  alle  leggi  della  patologia  generale  che 
valgono  pel  resto  dell’organismo  e  si  sono  ammesse  per  lui  delle  entità 
morbose  che  non  hanno  riscontro  altrove,  quali  la  tubercolosi  ((dif¬ 
fusa»  cosidetta  ((infiltrata»  ed  i  diversi  processi  che  finiscono  aliai 
degenerazione  caseosa,  quali  collettivamente  si  designano  col  nome  , 
di  «  Pneumonite  caseosa  ». 

11  modo  col  quale  io  considero  il  processo  tisiogeno  del  polmone, 
mi  permette  di  far  rientrare  questo  viscere  nella  legge  comune  e  di  fare 
a  meno  di  entità  morbose  speciali.  Per  me  i  processi  morbosi  che  av¬ 
vengono  nel  resto  dell’organismo  —  ed  il  finire  ch’essi  talvolta  fanno 
alla  ulcerazione  disseminata  —  alla  tisi  —  ad  un  esito  cioè,  che  non 
ha  riscontro  altrove,  ha  la  sua  ragione  esclusiva  in  particolarità  di 
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struttura  e  di  funzione  elle  sono,  nelTorganismo,  proprio  soltanto  del 
polmone. 

Io  dimostrerò,  —  e  la  mia  dimostrazione,  così  almeno  mi  Insinuo, 
avrà  la  (piai ita  di  rigore  che  sono  proprie  delle  dimostrazioni  mate¬ 
matiche  —  che  il  polmone  colpito  da  alcuni  dei  processi  patologici  ge 
nerali,  in  forza  della  sua  struttura  e  date  certe  condizioni  —  e  proverò 
che  queste  condizioni  si  danno  appunto  come  stati  preparatori  della 
tisi  —  diventa  tisi  di  espansione  e  di  riduzione»:  —  dimostrerò  che 
((questa  sua  particolarità  di  funzione  è  la  causa  unica  per  cui  i  pro¬ 
cessi  generali  vi  possono  aver  l’esito  della  speciale  ulcerazioni  che  co¬ 
stituisce  la  tisi  »  —  e  che,  comma  necessario,  soppressa  questa  sua  par¬ 
ticolarità.  ((  il  polmone  diventa  pari  agli  altri  visceri  e  da  quel  mo¬ 
mento,  perciò,  ogni  processo  ulcerativo  vi  si  estingue». 

Ecco  come  i  casi  di  Toussaint,  di  Hérard  e  di  Meusnier  diventino 
per  me  di  una  piana  intelligibilità  :  nel  polmone  reso  immobile  dal 
pneumotorace,  il  processo  tisiogeno  deve  spegnersi.  —  Ed  ecco  come, 
la  piena  corrispondenza  fra  ciò  che  chiamerò  il  mio  modo  di  vedere 
nella  tisi,  alla  quale  giunsi  con  ragionamenti  aprioristici  —  ed  i  fatti 
clinici,  che  io  conobbi  dopo,  di  Toussaint,  Hérard  e  Meusnier,  mi 
facciano  parere  ragionevole  la  proposta  di  provocare  artificialmente 
il  pneumotorace  nei  tisici. 

Questa  proposta  si  presta  ad  obbiezioni  facili. 

I  21  casi  di  Toussaint,  si  può  obbiettare  —  che  egli  stesso  confessa 
raccolti  con  molta  fatica  —  ed  i  due  di  Hérard  e  Meusnier  sono,  nella 
totalità  dei  casi  di  pneumotorace  da  perforazione  (Turi  polmone  ti¬ 
sico,  una  minoranza  esigua  ;  —  il  pneumotorace  resta  sempre  una 
delle  più  gravi  complicazioni  della  tisi  ;  un  acceleramento  del  pro¬ 
cesso,  o  la  morte  anche  rapida  continuano  ad  esserne  le  conseguenze 
ordinarie. 

Ma  non  questo  soltanto  si  può  obbiettare.  Dei  20  casi  citati,  il  mag¬ 
gior  numero  dimostra  appena  la  prima  parte  della  proposizione  di 
Toussaint  —  «non  essere  sempre  il  pneumotorace  una  complicazione 
grave,  spesso  letale  per  il  tisico  »  —  sono  casi  infatti  nei  quali  il  pneu¬ 
motorace  non  modificò  in  nessuna  maniera  il  corso  della  tisi  :  —  sol¬ 
tanto  il  minor  numero  prova  la  seconda  parte  della  proposizione  — 
«esercitare  talvolta  il  pneumotorace  una  influenza  benefica  sul  pol¬ 
mone  tisico  e  riuscire  in  tal  maniera  un’insperata  valvola  di  salvezza  ». 
—  àia  poi  per  quest’ultimo  caso  si  è  anche  visto,  e  chiaramente  certo 
che  mentre  il  processo  tisiogeno  si  arrestò  fu  surrogato  da  altri  gravi 
processi  pleurici,  massime  dal  pi ot orare,  ai  quali  qualche  ammalato 
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soccombette  e  le  cui  conseguenze,  nei  sopravvissuti,  devono  essere 
state  permanenti  e  non  lievi.  Ha  da  essere  lecito  con  così  piccole  pro¬ 
babilità  di  successo  un  atto  operativo  che  ne  ha  di  così  grandi  per 
riuscire  di  grave  danno? 

A  queste  obbiezioni  facili  si  possono  dare  delle  risposte  altrettanto 
facili. 


Perchè  il  pneumotorace  sia  utile  al  tisico  deve  essere  di  una  tale 
misura,  qui  giudico  col  mio  modo  particolare  di  vedere  — «  da  rendere 
immobile  il  polmone».  Un  tale  pneumotorace  perciò  sopprime  la  fun¬ 
zione  di  un  polmone  e,  negli  effetti  immediati  del  respiro,  equivale 
alla  totale  abolizione  di  esso.  Prima  condizione  adunque  di  un  simile 
tentativo  terapeutico  deve  essere  questa  :  che  lo  stato  dell' altro  pol¬ 
mone  sia  tale  da  assicurare  all’ammalato  una  respi  razione  sufficiente 
per  tutto  il  tempo ,  certo  non  breve,  che  occorre  perchè  si  spenga  il 
processo  tisiogeno  nel  polmone  operato. 

Ora,  il  pneumotorace  da  perforazione  in  un  tisico,  non  sceglie  l’am¬ 
malato,  anzi  —  sebbene  non  si  possa  dire  ciò  in  una  maniera  assoluta 
—  avviene  piuttosto  quando  il  processo  è  già  molto  avanzato,  quando 
cioè  è  ben  difficile  che  l’altro  sia  in  buone  condizioni  —  quindi  appunto 
in  quei  casi  nei  quali  esisterebbe  per  esso,  come  atto  di  terapia,  una 
precisa  controindicazione. 

Se  il  pneumotorace  accidentale  non  sceglie  Pammalato  non  os¬ 
serva  nemmeno  la  misura. 

Perchè  il  pneumotorace  riesca  bisogna  che  Paltro  polmone  basti 
ho  detto,  da  solo  al  respiro  :  ma  bisogna  anche  che  il  pneumotorace 
non  ne  disturbi  la  funzione.  Perchè  ciò  sia  e  perchè  —  altra  condi¬ 
zione  indispensabile  —  il  polmone  stia  immobile,  è  necessario  che  la 
massa  d’aria  raccolta  nel  sacco  pleurico  non  ecceda  una  certa  quan¬ 
tità  determinata  e  non  ne  sia  minore.  Cioè  è  necessario  che  la 
massa  d’aria  e  la  sua  pressione  non  spostino  il  mediastino  e  —  resti 
aperta  o  si  chiuda  la  rottura  polmonare  —  non  scenda  nella  inspira¬ 
zione  a  una  pressione  che  non  basti  a  far  equilibrio  a  quella  che  rap¬ 
presenta  l’elasticità  polmonare  —  a  5-7  mm.  di  mercurio  in  condizioni 
normali,  ed  un  po’  più  certamente  quando  il  polmone  è  tisico.  Se  la 
pressione  dell’aria  pleurica  eccede  questa  misura,  l’ammalato  di¬ 
venta  dispnoico,  ne  soffrirà,  ne  potrà  anche  darsi  che  muoia  rapida¬ 
mente  per  soffocazione  :  se  invece  ne  resta  al  disotto,  il  polmone  par¬ 
tecipa  ai  movimenti  respiratori  della  cassa  toracica  e  viene  <*osì  a 
mancare  la  ragione  meccanica  unica  dell’azione  benefica  del  pneu¬ 
motorace.  Ora,  i  confini  nei  quali  può  oscillare  la  quantità  d'aria 
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pleurica  non  sono  molto  larghi  —  ed  è  molto  difficile  che  il  pneumo¬ 
torace  accidentale  vi  sia  rinchiuso  e  per  «  un  tempo  sufficiente». 

Ma  v’è  di  più  ancora. 

Nei  20  ammalati  di  Toussaint,  Herard  e  Meusnier  il  pneumotorace 
tu  costantemente  e  presto  seguito  da  versamenti  liquidi  —  o  parziali 
o  totali,  da  principio  sierosi,  poi  spesso  marciosi.  Qualcuno  degli  am¬ 
malati  vi  soccombette  :  il  maggior  numero  degli  altri  mentre  ebbe  la 
tisi  spenta  od  arrestata,  si  trovò  con  un’altra  grave  malattia,  l’empie¬ 
ma  sostituitosi  alla  tisi.  —  Non  è  il  caso  di  rinnovare  ora  la  discussione 
se  la  pleurite  consecutiva  al  pneumotorace  abbia  per  causa  l’azione 
irritante  dell'ossigeno  dell’aria  od  il  materiale  settico  trasportato 
dal  polmone,  Basta  si  ritenga  che  di  sicuro  la  pleurite  non  è  acci¬ 
dentale  ed  ha  il  suo  momento  causale  unico  nell’aria  che  dal  polmone 
passa  nel  sacco  pleurico. 

La  costante  complicazione  dei  versamenti  è  già  per  sè  assai  grave  ; 
essa  riduce  gli  esiti  pienamente  felici  al  valore  di  risultati  eccezio¬ 
nali  e  basterebbe  da  sola,  a  sconsigliare  il  penumotorace  artificiale 
((quando  non  ci  fosse  per  provocarlo  altra  via  che  la  polmonare». 

Ma  il  versamento  liquido  —  è  principalmente  ciò  che  voglio  fare 
rilevare  —  anche  nei  casi  più  fortunati  di  una  scarsa  essudazione  siero- 
fibrinosa,  sviluppa  un’azione  inibitoria  sull’influenza  benefica  del 
pneumotorace.  Ripeto  che  il  pneumotorace  è  utile  al  tisico,  quando  e 
perchè  rende  immobile  il  polmone.  Allorquando  interviene  un  versa¬ 
mento  pleurico  —  e  considero  il  caso  più  favorevole  di  un  versamento 
scarso  —  l’aria  del  pneumotorace  gli  cede  parte  del  suo  posto  o  ri¬ 
passando  per  la  perforazione  se  questa  esiste  ancora  o,  se  è  chiusa, 
venendo  assorbita  man  mano  che  sale  l’essudazione.  E?  ovvia  la  ra¬ 
gione  fìsica  del  fenomeno  e  l’osservazione  clinica,  almeno  nei  casi  di 
ToUvSSAINT,  lo  conferma.  Un  versamento  adunque  diminuisce  la  massa 
d’aria  del  pneumotorace.  Ora,  essendo  i  liquidi  imcompressibili  e 
quindi  non  distensibili,  ne  viene  che  il  versamento  non  può  in  alcun 
modo  concorrere  a  colmare  l’aumento  di  capacità  del  cavo  pleurico 
nelPatto  inspiratorio  :  a  ciò  deve  provvedere  da  sola  la  diminuita 
massa  d’aria  ;  la  quale,  se  prima  bastava  a  far  sì  che  la  depressione 
inspiratoria  nel  sacco  pleurico  non  scendesse  sotto  5-7  mm.  di  mercu¬ 
rio,  e  tratteneva  così  immobile  il  polmone,  ora  non  basterà  più  ed  il 
polmone  parteciperà  alla  inspirazione. 

Fra  i  casi  di  Toussaint  ve  n’è  uno  il  quale  mostra  con  una  grande 
evidenza  la  giustezza  di  questa  induzione. 
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L’Ammalato  X...  entra  nell’ Ospedale  il  15  dicembre  1879  (Osservazione  XVIII):  è 
tisico  e  due  giorni  prima  fu  colpito  da  pneumotorace.  Al  suo  ingresso  neil’Gspedale 
esiste  già  un  versamento  ed  il  dolore  puntorio  è  intenso  :  per  sollevarlo  gli  si  fanno 
due  iniezioni  ipodermiche  di  morfina.  Dopo  quattro  giorni  il  dolore  è  scomparso  «  la 
dyspnèe  va  en  diminuant  tous  les  .jours,  et  ehose  bizarre,  à  mesure  que  repanche- 
ment  augmente». 


Il  fatto  non  è  bizzarro  ;  e  la  sua  interpretazione  è  delle  più  ovvie  e 
sicure:  aumentando  il  versamento,  diminuiva  la  massa  d’aria  ed  al 
polmone  era  in  parte  restituita  la  funzione. 

L'intempestività  ordinaria  colla  quale  il  pneumotorace  insorge  nel 
tisico  —  il  non  essere  osservata  la  misura  utile  della  massa  d’aria 
pleurica  o,  se  accidentalmente  questa  sta  nei  voluti  contini,  il  non 
restarvi  per  tutto  il  tempo  necessario  —  l’essere  il  pneumotorace  del 
tisico  accompagnato  da  versamenti  liquidi  col  potere  inibitorio  eli’è 
inerente  alla  loro  natura  fisica  sull’azione  benefica  del  pneumotorace 
e  colla  influenza  locale  e  generale  quando  diventano  marciosi  —  sono 
circostanze  la  cui  portata  e  costanza  bastano  a  spiegare  l'esiguità  dei 
casi  nei  quali  al  pneumotorace  è  stato  possibile  d’influire  favorevol¬ 
mente  sul  polmone  tisico  :  tanto  che  se  v’è  qualche  cosa  di  cui  s’abbia 
a  stupire,  non  è  già  che  questa  azione  particolare  del  pneumotorace 
esista,  ma  piuttosto  che  si  sieno  potuti  osservare  anche  i  pochi  casi  che 
si  conoscono. 

Ma  queste  sono  circostanze  affatto  accessorie  del  pneumotorace; 
stanno  affatto  fuori  delle  ragioni  per  le  quali  il  pneumotorace  influi¬ 
sce  sulla  tisi  —  e  possono  essere  del  tutto  eliminate  nel  pneumotorace 
artificiale. 

Per  provocare  il  pneumotorace  artificiale  il  medico  può  scegliere 
l’ammalato  e  il  momento  dell’operazione;  in  ciò  nelle  indicazioni  e 
per  i  risultati,  il  pneumotorace  artificiale  è  paragonabile  all’ablazione 
del  polmone  :  ambedue  gli  atti  operativi  guariscono  il  tisico  privan¬ 
dolo  dell’organo  ammalato;  l’uno  sopprime  il  viscere,  l’altro  la  sua 
funzione.  Ambedue  quindi  richiedono,  per  essere  indicati,  e  per  non 
essere  di  danno,  che  il  polmone  residuo  sia  in  uno  stato  da  non  minac¬ 
ciare  prossimamente  la  vita  e  (die  basti  da  solo,  anche  per  sempre, 
dal  momento  dell’operazione  in  avanti,  ai  bisogni  respiratori  dell'or¬ 
ganismo. 

Il  pneumotorace  artificiale  presenta  però  sull’ablazione  del  pol¬ 
mone  due  vantaggi  che  lo  devono  fare  preferire  :  —  hi  facilità  cioè 
d’esecuzione  e  la  relativa  innocuità  dell’atto  operativo  —  la  possibi¬ 
lità  che  la  funzione  del  polmone  operato  sia  tutta  o  in  parte  ricupe¬ 
rata.  Si  sa  infatti,  (die  l’aria  raccolta  nel  sacco  pleurico,  qualunque 
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sia  la  via  per  la  quale  vi  è  pervenuta,  può  essere,  anzi  è  di  frequente- 
assorbita.  Vi  sono  casi  nei  quali  la  raccolta  persiste  a  lungo,  mutando 
poco  di  volume,  senza  del  resto  arrecare  apprezzabili  disturbi  :  questo 
ò  avvenuto,  come  s’è  visto,  in  alcuni  degli  ammalati  di  Toussaint.  In¬ 
vece  in  altri  casi  1  aria  è  assorbita  tutta  rapidissimamente  :  e  un  bel¬ 
l’esempio  di  questa  rapidità  di  assorbimento  il  caso  pubblicato  nel 
gennaio  di  quest’anno  da  Pearce  Gould  d’nn  bambino  di  sei  anni  il 
quale  cadde  sotto  un  carro  che  gli  passò  sopra  :  il  bambino  ne  riportò 
la  crepatura  del  polmone  e  pneumotorace  :  praticata  la  toracentesi. 
il  bambino  guarì  perfettamente  e  senza  complicazioni  in  pochi  giorni. 

11  fenomeno  e  la  sua  misura  sono  certo  subordinati  allo  stato  della 
pleura.  Però  non  è  solo  col  riassorbimento  spontaneo  che  Paria  può 
scomparire  dal  sacco  pleurico.  Quando,  ottenuta  o  no  la  guarigione 
od  il  maggiore  possibile  miglioramento  del  polmone  tisico.  Paria  del 
pneumotorace  non  accennasse  ad  essere  assorbita,  potrebbe  essere  a- 
sp irata  d’attraverso  le  pareti  toraciche.  In  un  caso  e  nell’altro  è  pos¬ 
sibile  che  —  e  ciò  a  seconda  del  grado  e  dell’estensione  delle  lesioni 
polmonari  preesistenti  e  del  tempo  durante  il  quale  il  polmone  è  re¬ 
stato  immobile  —  venga  reintegrata  parzialmente  la  funzione  in  quelle 
parti  di  viscere  che  prima  dell’operazione  respiravano. 

Il  pneumotorace  accidentale  non  osserva,  ho  detto,  la  misura _ 

o  fin  dal  primo  momento  nel  quale  si  produce,  o  più  tardi  pel  riassor¬ 
bimento  dell’aria  dopo  chiusa  la  rottura  del  polmone. 

<  ’ol  pneumotorace  artificiale  deve  essere  possibile  impedire  che  ciò 
accada  ;  si  deve  cioè  poter  ottenere  che  la.  massa  dell’aria  pleurica  non 
salga  fino  a  provocare  la  dispnea  inceppando  la  funzione  dell’altro  pol¬ 
mone  e  degli  oggetti  del  mediastino  —  e  non  scemi  tanto  da  ritornare 
al  polmone  anche  una  limitata  libertà  di  movimento  :  —  e  questo  seb¬ 
bene  nel  pneumotorace  artificiale  le  condizioni  migliori  nelle  quali 
deve  essere  la  pleura  rendano  probabile  un  riassorbimento  più  attivo 
dell'aria.  —  Nulla  infatti  impedisce  di  tener  applicato  a  permanenza 
un  apparato  che  rifornisca  ed  insiemg,  occorrendo,  aspiri  Faria  dal 
f  sacco  pleurico  :  —  si  tengono  applicati  a  permanenza  apparati  di  irri¬ 
gazioni  del  cavo  pleurico  ;  non  v’è  ragione  perchè  la  cosa  debba  essere 
i  più  difficile  od  impossibile,  trattandosi  di  un  gas  anziché  di  liquidi. 
Infine  provocando  ed  intrattenendo  artificialmente  un  pneumoto¬ 
race,  deve  essere  facile  prevenire  l’insorgenza,  —  costante  complica - 
»!  zione  del  pneumotorace  accidentale  —  dei  versamenti  e  dei  processi 
I»  pleuritici  che  finiscono  spesso  al  piotorace.  E’  molto  probabile  —  se 
i  pure  non  è  il  caso  di  dire  che  è  sicuro  —  che  i  processi  pleuritici  hanno, 
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la  loro  causa  nell'azione  irritante  dell'ossigeno  dell'aria  e  più  ancora 
nel  l’azione  settica  del  materiale  raccolto  nel  polmone  tisico.  —  Intro¬ 
ducendo  aria  nel  sacco  pleurico  attraverso  la  cassa  toracica  è,  natural¬ 
mente,  soppressa  la  principale  delle  cause  di  complicazione  pleuritica  ; 
saranno  soppresse  tutte  quando  s’introduca  dell’aria  asettica  —  fatta 
passare  per  esempio,  attraverso  d’una  soluzione  fenica  —  o  quando, 
per  un  eccesso  di  precauzione,  s’introduca  invece  dell’aria,  un  gas  in¬ 
differente  —  ad  esempio  l’azoto. 

Del  resto,  l’introduzione  dell’aria  nel  sacco  pleurico  fatta  di  propo¬ 
sito  per  una  data  mira  terapeutica,  non  è  cosa  nuova.  Alcuni  chirurgi 
hanno  lasciato  penetrare  od  hanno  spinto  dell’aria  asettica  nella,  cavità 
pleurica  nei  casi  di  antichi  versamenti,  la  cui  totale  estrazione  o  non 
era  possibile  o  non  era  scevra  di  pericoli  a  motivo  della  troppo  di¬ 
stanza,  non  riducibile,  intercedente  tra  il  polmone  da  lungo  tempo  a- 
telectasico  e  la  cassa  toracica. 

Adunque,  nel  provocare  artificialmente  il  pneumotorace  è  possibile 
eliminare  tutte  quelle  circostanze  accessorie  che  accompagnano  il 
pneumotorace  accidentale,  e  che  si  possono  considerare  come  la  ragione 
unica  dell’ aggravarsi  del  tisico  —  l’intempestività  e  la  non  indicazione 
dell’accidente  —  la  mancanza  della  misura  necessaria,  o  fin  dal  primo 
momento  o  più  tardi,  l’azione  inibitoria  dei  versamenti  scarsi  o  sierosi! 

a  quella  direttamente  nociva  del  piotorace. 

Io  veggo  la  proposta  del  pneumotorace  artificiale  nella  tisi  appog¬ 
giata  anzi  più  ancora,  come  un  necessario,  logico,  ovvio  portato,  da  una 
parte  di  fatti  clinici  la  cui  attendibilità  non  può  essere  messa  in  dub¬ 
bio  e  dall’altra  di  nozioni  di  fisiologia  e  di  fìsica  delle  più  elementari. 

Ha,  panni,  i  requisiti  per  essere  degna  di  esame.  Certo,  mi  sembre¬ 
rebbe  temerità  oggi,  il  tentarlo  direttamente,  subito,  sull’uomo  tisico. 
Ma  quando  sperimentando  con  animali  si  sia  dimostrato  che  il  medico 
può  dosare  con  precisione  il  pneumotorace  artificiale  e  padroneggiarlo 
sempre  nella,  misura  —  e  si  sia  dimostrata  l’assoluta  innocuità  sulla 
pleura  di  opportuni  gas  da  portarvi  a  contatto  —  l’atto  operativo  do¬ 
vrebbe  parere  logico  e  lecito. 


■Gazzetta  degli  Ospedali,  1882,  n.  68,  74,  76,  77,  78,  79,  81,  83,  84.  87.  89. 
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toria  di  un  caso  di  tisi  polmonare  curato  con  le  iniezioni 

parenchimatose 


I  )opo  qualche  tentativo  di  cura  della  tisi  polmonare  colle  iniezioni 
parenchimatose  fatto  nell’ inverno  del  1885  e  presto  abbandonato  per 
circostanze  non  inerenti  all’essenza  della  cura,  ho  ripreso  da  circa  tre 
anni  questo  metodo  in  esame,  ed  i  risultati  ottenuti  sono  tali  per  cui, 
non  solo  continuo  le  osservazioni,  ma  per  alcuni  determinati  casi  io 
considero  il  metodo  come  dimostrato  utile. 

I  casi  da  me  curati  sono  molti,  e  le  iniezioni  complessivamente  sono 
parecchie  centinaia,  fatte  con  sostanze  diverse,  preferibilmente  però 
con  soluzioni  jodiche.  Mi  riservo  di  pubblicare  i  risultati  completi  dei 
miei  studii  più  tardi.  Intanto,  poiché  può  stare  affatto  a  se  ed  essere 
per  sé  solo  interessante,  faccio  conoscere  un  caso  nel  quale  ottenni 
dalla  cura  dei  risultati  veramente  rimarchevoli  e  che  superano,  senza 
dubbio,  quelli  finora  ottenuti  da  altri. 


Di  questo  metodo  di  cura  della  tisi  si  è  parlato  alquanto  negli 
ultimi  anni,  in  cui  una  buona  parte  di  medici  si  sono  dati  alla  ricerca 
dei  mezzi  che  uccidono  il  bacillo  della  tubercolosi,  ritenuto  la  causa 
della  tisi,  e  la  maniera  di  recarli  nel  polmone.  E’  dunque  appena  neces¬ 
sario  ricordare  i  punti  più  salienti  della  sua  storia. 

Barry  (1727),  Richter  (1805),  Ramadge  (1830),  curarono  già  local¬ 
mente  affezioni  polmonari  passando  attraverso  le  pareti  toraciche. 
Hastings  e  Storks  (1845)  eseguivano  in  questo  modo  la  cura  di  una 
vera  caverna  polmonare  tisica  e,  pare,  con  successo.  Mosler  (1873)  e 
Feeder  (marzo  1874)  pei  primi,  quasi  contemporaneamente  in  Germa¬ 
nia  e  in  America,  curarono  dei  tisici  iniettando  soluzioni  medicate  nel 
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polmone,  mentre  Koch  dimostrava,  sperimentando  sui  cani,  le  inno¬ 
cuità  dell’ iniettare  nel  polmone  soluzioni  acquose  di  jodio. 

Poi  vi  fu  una  sosta  di  più  che  una  decina  d’anni  nei  tentativi,  i  quali 
vennero  ripresi  solo  recentemente,  colPindirizzo  che  ho  detto,  da  molti, 
Ransome,  Guelliot,  Smith,  Riva,  Reverley,  Robinson,  Dujardin- 
Reaumetz,  Rosenbijsch,  Williams,  ecc.,  ed  oggi  il  metodo  è  già  re¬ 
gistrato  nei  trattati  :  veggansi,  ad  esempio,  la  monografìa  di  Aufre- 
cht  ed  il  capitolo  di  Ruhle  sulla  tisi  nella  Enciclopedia  di  Ziemssen. 

Io  stesso,  prima  degli  autori  sopracitati,  e  cioè  nell’inverno  del 
1885,  avevo  già  tentato,  come  dissi,  le  iniezioni  parenchiinatose  di  so¬ 
luzioni  acquose  di  Lugol  :  più  tardi,  nella  primavera  del  1880,  spe¬ 
rimentando  il  metodo  Pantani,  volli  iniettare  nelle  caverne  polmonari 
delle  colture  pure  di  Bctcterium  Termo ,  ma  ne  ebbi  risultati  scorag¬ 
gianti.  Infine,  la  storia  stessa  che  ora  pubblico  ebbe  principio  anterior¬ 
mente  alle  pubblicazioni  di  quest’ultimo  periodo  :  e  se  non  fu  pubbli¬ 
cata  prima,  è  perchè  penso  che  dei  risultati  molto  favorevoli  di  una 
cura  della  tisi  conviene  discorrere  qualche  anno  dopo  averli  ottenuti 
e  vedendoli  persistere. 

Ecco  senz’altro  la  storia. 


Sosso  Francesco,  d’anni  19,  indo  e  domiciliato  in  Torino,  celibe,  gasista  di  me¬ 
stiere,  entra  nella  Clinica  Propedeutica  il  3  dicembre  del  1886,  proveniente  dalla  se 
zione  Lanza  dell’ospedale  San  Giovanni. 

Anamnesi.  —  Nulla  di  gentilizio  che  meriti  d’essere  ricordato  :  ha  padre,  madre, 
il  nonno  materno  e  dieci  fratelli  sani  :  altri  sette  fratelli  morirono  nella  primissima 
infanzia.  La  madre  fu  operata  di  un  tumore  al  dorso,  nel  1885,  e  ne  guarì  bene. 

Le  condizioni  economiche  della  famiglia  sono  ristrettissime.  Padre  e  madre  sono 
portinai,  e  la  numerosa  famiglia  vive  tutta  in  locali  angusti:  i  mezzi  di  nutrizione 
sono  forse  sufficienti,  ma  non  più  che  sufficienti. 

All’età  di  7  anni  ammalò  di  ileotifo  e  ne  guarì  senza  postumi. 

A  17  anni  degette  un  mese  all’ospedale  per  colica  stercoracea.  Da  quell'epoca, 
sebbene  rimesso  in  salute,  soffrì  intercorrenti  disturbi  ventrali.  Fu  in  questo  tempo 
che  incominciò  a  lavorare  come  operaio  gasista,  mestiere  che  non  abbandonò  più. 

Nel  giugno  del  1886,  lo  prese  un  dolore  puntorio  al  costato  destro  e  febbre.  Entrò 
nell’ospedale  Mauriziano,  ove  degette  per  un  mese:  la  diagnosi  fu  di  pleurite  destra 
e  la  cura  di  vescicanti.  Nel  corso  della  malattia,  però,  fu  colto  da  emottisi,  seguita 
da  tosse,  prima  secca,  poi  con  escreato  abbondante.  Uscì  dall’ospedale  per  fare  la  con¬ 
valescenza  in  campagna  ;  ma  dopo  qualche  tempo,  aumentata  la  tosse  e  l’escreato  ed 
aggiuntasi  febbre  elevata,  continua,  e  progressivo  decadimento  delle  forze,  fece  ri¬ 
torno  in  Torino  ed  il  23  agosto  entrò  nella  sezione  del  dottor  Lanza  nell'ospedale 
San  Giovanni  Battista. 

Dal  23  agosto  ai  primi  del  dicembre  migliorò  sensibilmente:  scemarono  tosse  ed 
escreato,  si  rialzarono  le  forze,  e  la  febbre  si  ridusse  a  brevi  e  poco  elevate  accen¬ 
sioni  vespertine. 
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10  vidi  il  Sosso  sul  Unire  del  novembre  e  colpito  da  una  singolare  purezza  dei 
fenomeni  cavitarli  ch'egli  presentava  all’apice  del  polmone  destro,  pregai  l'egregio 
dott.  Lanza  di  cedermi  l'ammalato.  La  mia  intenzione  allora  era  solo  quella  di  pre¬ 
sentale  agli  studenti  un  caso  nel  quale  tutta  la  sintomatologia  oggettiva  delle  esti¬ 
vazioni  polmonari  si  presentava  completa  e  con  una  così  squisita  evidenza,  quale 
non  m’era  mai  occorso  prima  di  osservare. 

11  3  dicembre  1880,  per  cortese  condiscendenza  del  dott.  Lanza,  il  Sosso  entrò  nella 
(’linica  Propedeutica. 

stato  presente.  -  Tiene  il  letto:  giace  indifferentemente  in  ogni  posizione.  Lo 
sviluppo  dello  scheletro  è  medioore,  ma  regolare:  mediocre  la  nutrizione  generale: 

pallide  la  cute  e  le  mucose  visibili.  Soddisfacente  lo  stato  soggettivo  generale,  l'ap- 
putito  e  le  funzioni  digerenti. 

Ilsia  e  Collo  non  presentano  nulla  che  importi  ricordare. 

Torace.  -  Ispezione  e  Palpazione.  -  Piuttosto  ampio  (relativamente  allo  sviluppo 
dello  scheletro)  ed  in  generale  di  buona  forma:  angolo  epigastrico  retto;  colonna  e 

sterno  diritti:  appena  accennati  gli  spazii  intercostali  della  base  e  dai  due  lati  egual- 
mente. 

La  metà  destra  del  torace,  però,  è  tutta  qualche  poco  più  piccola  della  sinistra 
massime  nella  regione  alta  anteriore,  dove  la  parete  è  depressa,  sono  più  infossate 
le  regioni  sopra  ed  infraelavicolari,  e  la  clavicola,  più  bassa  della  sinistra,  appare 
più  proeminente  sulla  superficie  toracica. 

Il  respiro  tranquillo,  della  frequenza  media  di  18,  è  simmetrico  e  di  tipo  preva¬ 
lente  addominale.  Il  respiro  forzato  è  di  tipo  costale  ed  asiraetrico  per  deficienza 
destra . 

Il  torace  è  indolente  alla  palpazione  dovunque:  si  risveglia  appena  qualche  mo- 
lente  addominale.  11  respiro  forzato  è  di  tipo  costale  ed  asimmetrico  per  deficienza 
Qui  è  anche  notevolmente  aumentato  il  fremito  vocale. 

Impulso  cardiaco  diffuso:  visibile  e  palpabile  nel  quarto  spazio  intercostale  si¬ 
nistro,  dal  margine  dello  sterno  fino  ad  un  punto  che  è  all’interno  della  linea  mam¬ 
millare  più  dì  quello  che  lo  sia  la  sede  normale  dell'impulso:  visibile  inoltre  negli 
spazii  intercostali  secondo,  terzo  e  quarto  di  destra  per  brevi  tratti  affatto  adiacenti 
allo  sterno.  Nel  terzo  è  anche  debolissimamente  palpabile. 

Nel  diagramma  della  fig.  1,  le  piccole  aree  1%  2-\  3a  e  5*  rappresentano  le  sedi 
dell'impulso  visibile;  le  aree  4*  e  5a  quelle  dell’impulso  palpabile. 

Salvo  che  lo  spostamento  della  sede,  l’impulso  cardiaco  è  normale. 

Polso  <2  (supino):  nessuna  differenza  apprezzabile  al  tatto  ed  allo  sfigmografo  fra 
i  polsi  delle  due  radiali.  Nelle  inspirazioni  profonde  dubbio  polso  paradosso,  tanto  alla 
palpazione  quanto  sui  tracciati  del  tamburo  inscrittore  di  Marey. 

Percussione.  —  Descrivo  con  tutta  l’esattezza  che  mi  è  possibile  il  reperto  plessico, 
perche  è  principalmente  da  esso  che  emerge  la  diagnosi  e  dalle  sue  modificazioni, 
avvenute  più  tardi,  che  si  desumono  i  risultati  della  cura. 

Metà  destra  del  torace.  -  Regione  anteriore.  -  Tutta  l’area  della  proiezione  pol¬ 
monare  su  questa  regione  rende  alla  percussione  un  suono  meno  chiaro  del  normale 
ed  un  aumento  della  resistenza:  ma  non  ugualmente  dovunque.  Plessìcamente  tutta 
la  proiezione  è  divisa  in  due  aree  ben  distinte,  l’una  superiore  Q’  Q”  e  l’altra  in¬ 
feriore  Q,  le  quali  si  toccano  su  di  una  linea  che  sta  un  po’  più  sotto  della  proiezione 
del  solco  interlobare  superiore;  veggasi  la  fig.  1,  nella  quale  ho  cercato  di  rappre¬ 
sentare  1  intensità  del  suono  di  percussione  con  tratteggi  lineari  di  diversa  grossezza. 
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Sull'area  inferiore  il  suono  plessieo  è  appena  un  po'  meno  chiaro  (lei  normale  e, 
uniformemente  meno  chiaro.  Il  confine  inferiore  (lì  questa  area,  che  eorrispon.  e  a 
mordine  inferiore  del  polmone,  è  sensibilmente  più  alto  del  normale  ed  interseca  in 
corrispondenza  della  linea  mammillare  il  margine  inferiore  della  quinta  costola,  am 
siche  il  superiore  della  sesta.  La  sua  mobilità  attiva  è  completamente  spenta  e  nella 
ispirazione  forzata  non  si  rileva  che  il  rischiararsi  ed  il  farsi  più  grave  del  suono 


1  Reperto  ^lessico  detta  pinete  anteriore  «lei  torace,  «Use- 

«1  ■r“I~OT*°0'' “are”  T— ufo  avvòlgente 

IZTsnÒno  meno  osca™  alla  base  del  polmone;  cps  margini 

SaS#ÒSSÌShwbaÌ  Ti:  rÒSÌi  deffi'mpSlso  carlua’oo  palpabile  ;  i,  fede  normale 
1  dell’impulso  cardiaco 

plessieo  sulla  zona  di  area  Q  che  sta  adiacente  all'area  di  ottusità  epatica  assoluta 
dove  normalmente  esiste  la  zona  di  ottusità  relativa.  Non  e  dimostrabile  un  aiea  dii 
ottusità  epatica  relativa  e  ciò,  verosimilmente,  a  motivo  dell'oscurità  del  suono  di 
tutta  l'area  Q.  Infine,  adiacente  al  margine  destro  dello  sterno,  esiste  una  Piccola 
Irea  plessica.'di  suono  più  oscuro,  corrispondente  all'incirca  all'area  della  proiezione 

dell’orecchietta  destra  e  che  fa  parte  dell’area  plessica  cardiaca. 

I  'area  superiore  Q’  Q”  rende  un  suono  oscurissimo;  anzi,  nei  tre  «piar  ì  slip?  <>  , 
o-  «  suono  è  prettamente  muto  e  solo  si  rischiara  qualche  poco  in  basso  verso  lo 
sterno,  in  una  zona  periferica  Q",  per  passare  poi  rapidamente,  quasi  senza  già. 

transizione,  nel  suono  appena  smorzato  dell’area  Q. 

Su  Quest’area  Q-  O"  si  rilevano  delle  Interessanti  particolarità  plessiche.  N* 
sua  parte  la  Q",  i,  òuono,  oltreché  interamente  muto,  è  anche  fortemente  timpanico 
e  (run  tono  assai  alto  e  puro,  pari  ai  più  alti  e  puri  che  si  possono  raccogliere  sulle 
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proiezioni  dell’ intestino  tenue.  Inoltre,  su  tutta  l’area  muto-timpanica  si  può  pro¬ 
vocare  con  evidenza  squisita  il  fenomeno  di  Wintrich,  anche  quando  la  pressione  è 
leggerissima  ed  il  suono  plessico  s’oda  appena  ponendo  l’orecchio  affatto  vicino  al 
plessimetro  percosso. 

L’area  Q”,  indicata  in  tinta  piena  nella  lìg.  1,  rappresenta  quella  parte  dell’intera 
area  ottusa  Q’Q”  che  è  sede  del  fenomeno  di  Wintrich.  Dovunque  su  quest’area, 
anche  alla  sua  periferia  estrema,  il  fenomeno  è  provocabile  con  la  percussione  leg¬ 
gerissima,  con  uguale  intensità  ed  evidenza  ;  ma  appena  fuori  dell’area  il  fenomeno 
cessa  bruscamente,  cosicché  la  separazione  delle  due  aree  Q'  e  Q”  è  quasi  lineare  e  si 
può  tracciare  esattamente,  come  ho  rappresentato  nella  fìg:  1,  colla  percussione 
lineare  leggerissima;  anzi  non  la  si  può  tracciare  con  esattezza  che  con  questa  ma¬ 
niera  di  percussione  (1). 


(1)  Il  plessimetro  di  cui  mi  servo  è  quello  di  Seitz  modificato  in  modo  da  servire  a  tutti 
i  bisogni  della  plessimetria  :  alla  percussione  forte,  alla  debole,  alla  lineare  ed  alla  pro¬ 
fonda  tanto  piena,  quanto  lineare.  E’  una  lastrina  d’osso  della  forma  rappresentata  nella 


Fig.  2.  -  Il  plessimetro  di  fteftz  modificato 
per  percussione  lineare  veduta  di  piatto 


iig.  2  e  piegata  in  corrispondenza  delle  linee  a  a,  a’  a’  in  modo  di  avere  l’aspetto  indicato 
dalla  fig.  3.  La  laminetta  non  ha  spessore  uniforme,  ma  nel  suo  tratto  più  stretto  p  è  più 
grossa  che  non  nei  tratti  p’  e  P. 

Per  la  percussione  piena  fungono  da  plessimetri  i  tratti  p  e  P;  p  per  gli  spazii inter¬ 
costali  nei  soggetti  magri,  le  costole  eco.,  e  P  per  le  superfìcii  uguali,  l’addome,  lo  spazio 
di  Seitz,  la  fossa  di  Mohrenheim,  ecc.  Per  la  percussione  superficiale,  il  plessimetro  deve 
esser  tenuto  leggermente  pel  tratto  P,  se  funziona  p,  e  per  quest’ultimo  se  invece  funziona 
il  tratto  P,  in  modo  sempre  che  la  interposizione  del  tratto  obliquo  p  libero,  mantenga 
per  la  sua  elasticità,  ai  tratti  funzionanti  tutta  la  vibratilità  fonica  di  cui  sono  dotati.  Per 
la  percussione  profonda,  nella  quale  per  essere  sempre  forte,  ha  poco  valore  la  vibratilita 
fonica  del  plessimetro,  questo  deve  essere  tenuto  fortemente  anche  pel  tratto  obliquo 
p’,  sul  quale  l’esaminatore  appoggia  e  preme  il  pollice  o  l'indice. 

Per  la  percussione  lineare  superficiale  o  profonda,  forte  o  leggiera,  serve  il  tratto  p, 
applicato  e  percosso  sul  suo  spessore,  il  quale  appunto  per  questo  è  maggiore  che  nelle 
altri  parti.  Adoperato  il  plessimetro  in  questo  modo,  e  percuotendo  con  somma  legge¬ 
rezza,  si  possono  delimitare,  quando  le  condizioni  sono  favorevoli,  organi  contenenti  aria 
e  che  siano  a  contatto  immediato  con  organi  solidi,  con  errori  che  non  oltrepassano  1-2 
millimetri.  Questo  modo  di  esame  è,  non  dirò  solo  utile  ma  indispensabile  per  l’esame 
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La  quale  permette  anche  (li  tracciare  con  uguale  esattezza  il  confine  superiore  del¬ 
l’area  Q”.  Questo  confine  corre  due  centimetri  sotto  e  parallelo  alla  proiezione  del 
margine  superiore  del  polmone  normale  —  cps,  tìg.  1  —  ed  è  come  l’inferiore,  quasi 
lineare  ;  anche  qui,  cioè,  il  fenomeno  dì  Wintrich,  evidentissimo  alla  percussione  leg¬ 
giera  fino  all’estrema  periferia  dell’area  Q”,  cessa  bruscamente  appena  fuori  di  questa, 
ed  il  suono  muto  timpanico  dell’area  è  subito  sostituito  dal  suono  muto  non  tim¬ 
panico  del  collo. 

Sull’area  Q\  oltre  al  fenomeno  di  Wintrich,  si  può  provocare  anche  il  fenomeno  di 
Friedreich,  sebbene,  come  accade  e  come  s’intende  che  debba  accadere  sempre,  con 
minore  nitidezza;  qualche  volta  poi,  prima  della  quotidiana  espettorazione  mattutina, 
mi  riuscì  di  provocare  anche  il  fenomeno  di  Gerhardt. 

Regione  posteriore  (della  metà  destra  del  torace).  —  Reperto  plessieo  somigliante  al¬ 
l’anteriore.  Anche  qui  la  proiezione  polmonare  è  divisa  in  due  aeree,  l’una  inferiore  <j  e 
l’una  superiore  q’  q”;  quest'ultima  constante,  plessicamente,  di  due  parti  q ’  e  q”, 
l’una  e  l'altra  di  suono  muto.  Sull’area  q*  si  può  provocare  il  fenomeno  dì  Wintrich, 
sulla  q”  no;  inoltre,  nelle  parti  più  periferiche  di  questa,  il  suono  muto  si  rischiara 
gradatamente  finche,  per  gradi  molto  rapidi  di  smorzatura,  passa  nel  suono  chiaro 
dell'area  q.  Il  confine  fra  le  aree  q’  e  q”  è  una  linea  trasversale  al  tronco,  che  si  spicca 
dalla  quarta  apofìsi  spinosa  dorsale  e  corre  trasversalmente  all’esterno,  parallelo  al 
confine  fra  q’  e  q”,  passando  qualche  poco  al  di  sopra  dell’angolo  inferiore  della  sca¬ 
pola.  V’è  dunque  grande  somiglianza  di  distribuzione  e  proporzioni  fra  le  aree  ples- 
siclie  delle  regioni  destre  del  torace  anteriore  e  posteriore.  Però,  i  rispettivi  reperti 
plessici  diversificano  fra  loro  per  alcuni  particolari,  di  cui  bisogna  tener  conto  per  l'e¬ 
sattezza  della  diagnosi. 

Sull'area  q”  il  fenomeno  di  Wintrich,  pure  assai  netto,  richiede  una  percussione 
più  forte  per  essere  provocato  ed  i  suoi  confini  non  sono  lineari,  coinè  anceriormente ; 
ma  verso  la  periferia  dell'area,  il  fenomeno  va  man  mano  affievolendosi,  finché  scom¬ 
pare  del  tutto  sulla  area  q’ ;  due  fatti,  questi,  dipendenti  certamente  dalla  spessezza 
della  parete  toracica  in  questa  regione  maggiore  che  al  davanti,  ma  forse  anche  dal¬ 
l’essere  qui  meno  superficiale  rescavazione. 


delle  modificazioni  delle  mobilità  attive  e  passive  dei  margini  polmonari,  tanto  importante 
per  la  valutazione  di  molte  condizioni  morbose  delle  pleure  e  dei  polmoni,  anche  in  sede 
lontana  dalle  regioni  marginali,  e  tanto  trascurata,  nonché  per  la  delicata  definizione 
della  posizione  e  forma  dei  margini  polmonari  superiori,  tanto  importante  per  la  diagnosi 
delle  lesioni  apicali  incipienti. 

Questo  modo  di  esame  soltanto  poteva  permettere  la  delimitazione  rigorosa  della  proie¬ 
zione  dell’escavazione  polmonare  nel  Sosso  Francesco,  e  soltanto  questa  esattezza  di  deli¬ 
mitazione  poteva  rendere  possibile  il  rilevare,  come  fece,  i  primi  segni  di  impicciolimento 
della  escavazione  stessa  che  si  manifestarono  pochissimo  tempo  dopo  iniziata  la  cura  come 
dirò  più  avanti. 

Infine,  voglio  anche  soggiungere  che,  tanto  il  plessimetro,  quanto  il  martelletto  deb 
bono  essere  di  osso  e  non  di  caoutchouc  indurito,  come  sono  gli  ordinarli  plessimetri  di 
Seitz  che  si  trovano  in  commercio.  Il  caoutchouc  imparte  al  rumore  di  percussione  un 
carattere  musicale,  talvolta  spiccatissimo,  che  il  rumore  plessieo  toracico  non  ha  e  che  in 
molti  casi  è  di  ostacolo  all'apprezzamento  del  reperto.  Il  rumore  plessieo  che  si  ottiene 
col  plessimetro  di  osso  non  è  esattamente  il  rumore  plessieo  toracico  :  ma  è  un  rumore, 
e  come  tale  permette  di  rilevare  anche  le  minime  miscele  di  suoni  musicali  dovuti  a  con¬ 
dizioni  morboso  degli  organi  che  si  esaminano,  i  quali  andrebbero  perduti  in  un  reperto 
plessieo  che  sia  più  o  meno  musicale,  per  essere  di  caoutchouc  il  plessimetro  adoperato. 
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Inoltre,  mentre  anteriormente,  come  s’è  visto,  il  contine  superiore  dell’escavazione 
dista  circa  due  centimetri  dalla  proiezione  del  confine  superiore  normale  del  polmone 
cps,  posteriormente,  la  escavazione  sale  più  in  alto  e  così  dista  meno  —  si  confrontino 
fra  loro  le  figure  1  e  4  —  dal  rispettivo  confine  polmonare  normale  cps’. 

L’area  q’  non  presenta  particolari  degni  di  nota;  solo,  come  ho  giù  detto,  la  sua 
separazione  dalle  aree  confinanti  q  e  q”  è  più  diffusa  che  non  anteriormente. 


CÒS' 

J 

/A 

/  \ 

/  \ 


N  / 

\  / 

\  / 

Cpi 

Fig.  4.  -  Reperto  plessieo  «Iella  parete  posteriore  «lei  torace,  «lisegnato 
al  principio  delia  cura,  sopra  un  «liagramma  di  Laupp.  — q  ‘ ,  area  del 
fenomeno  di  Wintrich  ;  —  q' ,  area  di  suono  oscuro  avvolgente  l’area  q”  ;  q ,  area 
di  suono  chiaro  normale  ;  cps’,  confini  superiori  dei  polmoni;  cpi' ,  confini  inferiori 


Infine  l’area  q,  corrispondente  alla  Q  anteriore,  ne  diversifica  per  questi  partico¬ 
lari  :  1°  il  suono  plessieo  vi  è  chiaro,  normale  dovunque,  mentre  sulla  Q  è  ammorzato; 
del  che,  su  ambedue  le  aree  si  giudica  facilmente,  ponendole  a  confronto  colle  regioni 
simmetriche  di  sinistra;  2°  il  margine  polmonare  inferiore  non  è,  come  l’anteriore, 
notevolmente  innalzato,  ma  occupa  la  sua  posizione  normale  cpi ’ ;  3°  mentre  nel  mar¬ 
gine  anteriore  è  spenta  ogni  mobilità  attiva,  il  posteriore  ne  possiede  una  minore 
del  normale,  ma  tuttavia  di  un  centimetro  circa. 

Rcyione  ascellare  (destra).  —  Vi  è  riprodotto  il  reperto  plessieo  delle  regioni  an- 
tero-j (esteriori.  Anche  qui  esiste  una  zona  inferiore  a  suono  chiaro,  di  raccordo  fra 
le  zone  (j  e  Q,  e  due  zone  superiori  di  suono  muto,  nella  superiore  delle  quali  è 
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provocabile  il  fenomeno  di  Wintricii,  e  clie  raccordano  le  corrispondenti  regioni 
q-  e  Q  —  q”  e  Q”. 

Nella  zona  inferiore  il  margine  polmonare  inferiore  che,  verso  l’ascellare  anteriore 
d  ancora  più  alto  del  normale,  s’abbassa,  dirigendosi  indietro,  per  raggiungere  poste¬ 
riormente  la  posizione  normale;  la  scarsa  mobilità  attiva  eh’ esso  possiede  posterior¬ 
mente  diminuisce  mano  mano  verso  l’ avanti  finché  si  spegno,  ed  il  suono  chiaro 
normale  proprio  della  regione  posteriore  q  va  man  mano  ammorzandosi  dall  indietro 
a  il’ avanti,  finche  raggiunge  il  grado  di  mediocre  oscurità  che  è  proprio  della  zona 

Q  anteriore. 

Insemina,  tutta  la  regione  ascellare  rappresenta  nel  suo  insieme  una  area  di 
transizione  dei  fenomeni  plessici  posteriori  in  quelli  anteriori  ed  insieme  di  collega¬ 
mento  delle  zone  anteriori  e  posteriori  fra  loro  plessieamente  simili. 

Metà  sinistra  del  torace.  —  Il  reperto  plessico  su  tutta  la  proiezione  del  polmone 
sinistro  è  normale;  normale  sopratutto  il  suono  di  percussione  nello  spazi  sovra- 
elavicolare,  normale  la  posizione  e  la  forma  del  margine  polmonare  cpo  normale  la 
mobilità  attiva  del  margine  inferiore  e  della  incisimi  cardiaca.  Soli  fatti  non  del 
tutto  conformi  alla  norma,  ma  di  assai  piccola  Importanza,  sono  l'essere  un  po  più 
grande  del  normale  la  lingula  polmonare  ed  un  lievissimo  ingrandimento  del  polmone 
verso  la  proiezione  cardiaca,  massime  nella  parte  alta  di  questa,  nel  secondo  spazio 

intercostale  e  sulla  terza  cartilagine  costale. 

Proiezione  cardiaca.  —  Le  aree  plessiche  cardiache  sono  sensibilmente  diverse  dalle 

normali,  segnatamente  quella  di  ottusità  relativa. 

A  sinistra  dello  sterno,  come  già  dissi,  l’incisura  cardiaca  e  più  ancora  la  Ungula 
sconfinano  qualche  poco  verso  lo  sterno,  d’onde  un  impicciolimento  in  tutti  i  sensi  di 

questa  parte  dell’area  di  ottusità  cardiaca  relativa. 

A  destra,  invece,  l’area  è  notevolmente  accresciuta  per  una  zona  di  ottusità  re¬ 
lativa  esistente  al  di  là  del  margine  destro  dello  sterno  sull’area,  all  incirca,  delia 
proiezione  dell’orecchietta  destra  -  la  quale  ottusità  trae  necessariamente  con  sè  la 
scomparsa  della  chiarezza  forte  e  diffusa  propria  del  suono  plessico  sternale,  cui  e 
sostituita  una  smorzatura  che  raccorda  le  due  porzioni  di  ottusità  relativa  che  stanno 
sulla  destra  e  sulla  sinistra  dello  sterno  e  ne  forma  un  tutto  solo. 

L’area  totale,  adunque,  di  ottusità  relativa  cardiaca  è  aumentata  di  estensione, 
pur  conservandosi  più  piccola  della  proiezione  totale  del  cuore.  Si  può,  interpretando 
il  reperto,  dire  che  la  massa  cardiaca  non  è  aumentata,  ma  è  qualche  poco  sconfinato 
il  margine  polmonare  anteriore  sinistro  ed  è  alquanto  assottigliato  il  destro  Questo 
margine  inoltre  manca  della  mobilità  attiva  e  della  passiva;  il  margine  sinistro  pos¬ 
siede  pressoché  normale  la  mobilità  attiva,  ma  solo  un  grado  insignificante  della 
passiva. 

L’area  di  ottusità  assoluta  è  impicciolita  a  spese  delle  sue  porzioni  inferiore,  la¬ 
terale  sinistra  e  superiore,  appunto  per  lo  sconfinare  della  incisura  e  della  lingula 
verso  lo  sterno;  manca  di  quest’area  quella  porzione  che  nello  stato  normale  contiene 
la  sede  dell’ impulso  della  punta;  l’area  si  può  quindi  anche  considerare  come  qualche 
poco  innalzata.  Dissi  già  che  è  innalzato,  spostato  e  diffuso  verso  lo  sterno  anche 
l’impulso.  L’area  di  ottusità  assoluta  non  invade  il  corpo  dello  sterno,  ma  si  arresta 
al  suo  margine  sinistro;  manca  di  mobilità  passiva  e  solo  il  suo  margine  superiore 
e  laterale  sinistro  ne  possiede  una  attiva  all' incirca  normale. 

Non  aggiungo  le  misure  delle  aree  plessiche  cardiache,  bastando  la  fig.  1  pei 
rappresentare  il  reperto. 
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xjltazione.  —  Il  reperto  stetoscopico  corrisponde  in  certo  modo  al  plessico  e 
come  questo  divide  le  proiezioni  polmonari  in  zone,  le  quali  corrispondono  alle  ples- 
siche. 

Polmone  destro.  —  Sulle  zone  dei  fenomeni  cavitarii  q”  Q”  :  rumore  respiratorio 
abolito;  respiro  bronchiale  aspro,  fortemente  risuonante,  a  tonalità  assai  alta,  spesso 
—  massime  nella  parte  anteriore  —  anforico  ;  pettoriloquia  ;  rantoli  umidi,  a  bolle 
disuguali,  fortemente  risuonanti,  spesso  metallici  e  talora  di  una  musicalità  relativa¬ 
mente  assai  pura,  piuttosto  scarsi,  inspiratorii  ed  espiratori,  nei  colpi  di  tosse  in 
forma  di  uno  scroscio  pieno,  fitto,  che  non  si  modifica  nelle  respirazioni  successive 
ai  colpi  di  tosse;  nessun  altro  degli  ordinarii  segni  cavitarii.  Il  tutto  con  maggiore- 
evidenza  alla  parete  anteriore. 

Sulle  zone  q’  e  Q’  :  abolizione  del  rumore  respiratorio;  respiro  bronchiale  risuo¬ 
nante,  dove  più,  dove  meno  intenso,  di  tono  grave,  non  mai  anforico,  non  modificabile 
dalla  tosse;  rantoli  a  bolle  di  grandezza  diversissima,  fortemente  risuonanti,  disse¬ 
minati  ed  a  gruppi  di  maggiore  fittezza,  in  generale  non  molto  mobili,  però  modifi¬ 
cabili  dalla  tosse,  inspiratorii  ed  espiratorii.  Sulla  regione  q’,  in  uno  spazio  sotto  la 
spina  della  scapola  ed  adiacente  alle  vertebre  dorsali  quarta,  quinta  e  sesta,  un  fo¬ 
colaio  dove  questi  rantoli  sono  assai  copiosi,  a  bolle  grosse,  ed  assumono,  col  colpe 
di  tosse,  il  carattere  gorgogliante;  broncofonia.  Su  tutta  l’area  q’  Q’  sono  nercepibiìi, 
con  varia  intensità,  ma  sempre  distintamente,  i  toni  del  cuore. 

Sull’area  Q:  rumore  respiratorio  scarso,  aspro,  interciso;  nessun  rantolo;  dimi¬ 
nuzione  della  trasmissibilità  della  voce.  Debolmente  udibili  su  tutta  l’area  i  toni  car¬ 
diaci. 

Sull’area  q:  rumore  respiratorio  normale,  vivace,  quasi  puerile:  diminuzione  della 
trasmissibilità  della  voce;  nessun  rantolo. 

Polmone  sinistro.  —  Reperto  in  tutto  normale,  anche  all’apice. 

Cuore.  —  Toni  normali;  un  po’  deboli;  piuttosto  accentuati  i  secondi  toni  sulla 
polmonare  e  sull’aorta  ;  qualche  poco  spostati  verso  destra  i  focolai  stetoscopici  del 
cuore.  Null’altro  che  meriti  di  essere  notato. 

Addome.  —  Reperto  normale  all’ infuori  di  un  certo  grado  di  retrazione  del  fegato 
all’alto  ed  a  destra;  il  margine  superiore  dell’ottusità  epatica  assoluta  ha  perduto, 
come  già  dissi,  ogni  mobilità  attivo  e  passiva;  invece  il  margine  inferiore  possiede 
un  certo  grado  di  mobilità  attiva  ;  è  impicciolito  il  diametro  trasverso  del  lobo  sinistro 
del  fegato  ed  in  misura  corrispondente  alla  retrazione  verso  lo  sterno  dell’area  di 
ottusità  cardiaca  assoluta,  in  modo  che  non  esiste  nessuna  sorta  di  angolo  epato- 
cardiaco. 

In  corrispondenza  poi  dello  spostamento  del  fegato  è  aumentato  nel  senso  laterale 
interno  lo  spazio  semilunare  di  Traube. 

Alvo  regolare.  Orine  normali. 

Peso  del  corpo:  chilogrammi  47,850. 

Sputi  in  quantità  non  grande  —  da  50  a  60  grammi  nelle  ventiquattro  ore  — 
espettorati  per  la  massima  parte  al  mattino;  constano  di  una  scarsa  sierosità  torbida 
e  da  masse  marciose,  dense,  nummulari,  del  noto  aspetto  caratteristico  della  tisi  con 
escavazioni.  L’esame  microscopico  vi  dimostrò  una  grande  quantità  di  bacilli  della 
tubercolosi  ed  una  quantità  mediocre  di  fibre  elastiche  della  trama  polmonare,  iter- 
io  più  a  brevi  frammenti. 

Temperatura  normale. 

Polso  e  respiro  frequenti. 

Orina  normale. 
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Diagnosi.  —  E’,  ovviamente,  (li  tisi  polmonare,  coi  seguenti  particolari  : 

Amplissima  escavazione  nel  lobo  superiore  ilei  polmone  destro,  con  mediocre 

secrezione. 

Una  vasta  zona  di  solidificazione  polmonare  avvolge  rescavazione,  interessando 
una  parte  del  lobo  superiore  e  buona  parte  del  lobo  medio  dello  stesso  polmone.  In 
questa  zona  esistono  già  piccole  escavazioni,  un  certo  numero  delle  quali,  probabil¬ 
mente  confluenti,  fanno  focolaio  nella  parte  posteriore  ed  alta  del  lobo  inferiore, 
subito  sotto  la  grande  escavazione  ed  accosto  alla  colonna  vertebrale. 

U  processo  tisiogeno  è  attivo,  ma  mediocremente  (fibre  elastiche  del  parenchima 

polmonare). 

L’intossicazione,  verosimilmente,  è  assai  scarsa  e  l’ infezione  soltardo  locale. 

Il  polmone  destro  è  raggrinzato,  massime  nella  sua  parte  anteriore  (innalzamento 
del  suo  margine  inferiore;  area  di  ottusità  relativa  in  corrispondenza  della  proiezione 
dell’orecchietta  destra  ;  oscurità  del  suono  plessico  sulla  proiezione  anteriore  del 
lobo  medio  e  scomparsa  d’una  evidente  area  di  ottusità  relativa  del  fegato;  innal¬ 
zamento  di  quest ‘ultimo  e  spostamento  del  cuore). 

Aderenza  pleurica  totale  anteriore  per  la  precorsa  pleurite  (perdita  della  mobilità 
attiva  e  passiva  del  margine  inferiore  del  polmone  anteriormente  e  del  margine 
laterale  destro  dell’area  dì  ottusità  relativa  del  cuore). 

Il  diafragma,  però,  sì  abbassa  nella  inspirazione  (mobilità  passiva  del  margine 
inferiore  dell’area  di  ottusità  assoluta  del  fegato;  rischiaramento  del  suono  plessico 
del  margine  polmonare  inferiore  nella  inspirazione). 

Le  pleure  posteriormente  sono  libere  per  gran  tratto  (mobilità  attiva  del  margine 
polmonare  posteriore  inferiore),  ma  sono  certo  aderenti  in  corrispondenza  del  focolaio 
tisico  (diminuzione  di  detta  mobilità). 

Innalzamento  del  fegato  e  retrazione  del  suo  lobo  sinistro  (ingrandimento  dello 
spazio  semilunare  di  Traube). 

Traslazione  destra  lieve  del  cuore  (spostamento  dei  focolai  dell’impulso  visibile  e 
tattile). 

Fissità  del  cuore  (perdita  della  mobilità  passiva  del  margine  laterale  destro  del¬ 
l’area  di  ottusità  relativa  cardìaca  con  conservazione  della  sua  mobilità  attiva). 

Polmone  sinistro  immune  dal  processo. 

Ed  infine  il  processo  che  ha  invaso  un  organismo  nel  fiore  dell’età,  senza  prece¬ 
denti  nè  gentilizi!,  nè  individuali,  di  costituzione  piuttosto  debole,  ma  in  condizioni 
generali  non  del  tutto  cattive. 


Cura  ed  andamento  della  malattia.  —  Il  Sosso,  entrato  in  Clinica  il  8  dicem¬ 
bre  1886,  vi  degette  per  novanta  giorni,  uscendone  il  2  marzo  1887. 

Iva  cura  istituita  fu  quella  delle  iniezioni  nel  parenchima  e  nella  escavazione  di 
soluzioni  jodiche  e  dell’olio  di  fegato  di  merluzzo  internamente;  negli  ultimi  giorni 
poi  —  e  prima  non  si  potè  per  mancanza  di  apparati  —  si  aggiunsero  inspirazioni  di 
aria  compressa  cogli  apparati  pneumatici  trasportabili.  Naturalmente  coadiuvarono  la 
■cura  il  riposo,  la  dimora  in  ambiente  riparato,  qualche  passeggiata  fuori  di  città  nelle 
belle  giornate,  ed  una  dieta  conveniente,  la  quale,  viste  le  abitudini  dietetiche  an¬ 
teriori  dell’ammalato,  si  può  anche  dire  ristoratrice. 

Non  tedierò  il  lettore  col  riprodurre  integralmente  il  diario  dei  novanta  giorni  di 
-degenza  ;  ne  riassumo  solo  i  dati  più  salienti. 

Nei  primi  nove  giorni,  l’ammalato  fu  tenuto  in  semplice  osservazione. 
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In  questi  giorni  il  suo  stato  generale  soggettivo,  l’appetito,  la  digestione  furono 
soddisfacenti;  la  tosse  poco  molesta;  la  quantità  degli  sputi  oscillò  fra  50  e  05 
grammi  quotidiani;  la  temperatura  (misurata  sempre  ogni  quattro  ore  al  retto)  fu 
normale,  salvo  nelle  ore  vespertine  del  giorno  d’ingresso,  in  cui  toccò  i  38°, 5;  ebbe 
dei  massimi  di  37°, 8,  dei  minimi  di  30°, 5,  ma  le  temperature  più  frequenti  si  scosta¬ 
rono  poco  dai  37°. 

Il  polso,  privo  di  note  speciali,  ebbe  una  frequenza  ordinaria  di  80,  dei  massimi 
di  120  e  dei  minimi  di  75,  ed  il  respiro  una  frequenza  ordinaria  di  24-20,  dei  massimi 
di  32  e  dei  minimi  di  20. 

Le  orine  —  sempre  normali  —  oscillarono  fra  1050  e  1500  cc. 

11  giorno  12  dicembre  furono  incominciate  le  iniezioni  parencbimatose. 

Materiale,  metodo,  sede,  numero  delle  iniezioni.  —  Iniettai  delle  diluzioni  acquose 
di  una  soluzione  .iodica  simile  alla  Lugol  già  adoperata  da  Pepper,  ossia  30  grammi 
di  .ioduro  potassico,  30  grammi  di  tintura  iodica,  4  grammi  di  iodio  «  100  grammi  dì 
acqua  distillata. 

Incominciai  con  iniezioni  di  un  centimetro  cubico  di  una  diluzione  acquosa  al  5 
per  cento  e,  crescendo  gradatamente,  arrivai  ad  iniettare  4  centimetri  cubici  d’una 
diluzione  al  30  per  cento. 

41  i  servii  di  una  ordinaria  siringa  di  Pravaz  della  capacità  di  5  c.c  ,  graduata  e 
munita  di  un  ago  un  po'  più  lungo  e  robusto  di  quelli  ebe  sono  in  commercio 

Le  iniezioni  furono  praticate  sulla  proiezione  toracica  della  eseavazione  nel  primo 
e  secondo  spazio  intercostale;  più  di  frequente  nel  primo  che  nel  secondo;  talora, 
essendo  fitte  ed  ancora  dolenti  le  ferite  delle  iniezioni  precedenti,  praticai  l’iniezione 
fuori  della  proiezione  cavitaria,  però  avendo  cura  di  giungere  in  cavità,  obliquando 
l’ago. 

In  novanta  giorni  feci  quaranta  iniezioni.  Le  prime  21  furono  quasi  quotidiane, 
cioè  fatte  in  24  giorni,  dal  12  dicembre  al  4  gennaio,  con  esclusione  dei  giorni  19  e  23 
dicembre  ed  1  gennaio;  le  altre  19  furono  distribuite  (piasi  uniformemente  nei  re¬ 
stanti  90  giorni;  un’iniezione  cioè  ogni  2-4  giorni.  L’ultima  iniezione  cadde  nel  28  feb¬ 
braio  Nel  corso  della  cura  non  vi  fu  che  una  interruzione  di  otto  giorni  consecutivi, 
in  causa  di  un  leggiero  versamento  pleurico  decorso  in  apiressia  e  prontamente  rias¬ 
sorbito. 

Dopo  le  prime  21,  diradai  le  iniezioni  successive,  perchè  erasi  già  reso  manifesto 
un  miglioramento  indubbio  e  l’ammalato  era  ripugnante  alla  cura. 

Tolleranza  per  la  cura.  —  Il  grande  numero  delle  iniezioni  (nessuno  finora  rag¬ 
giunse,  ne  manco  avvicinò  questa  cifra  in  un  sol  caso)  e  la  relativa  brevità  del 
tempo  nel  quale  furono  fatte  indica  già  la  perfetta  tolleranza  dell  organismo  per 
la  cura.  Nè  in  questo  caso,  nè  negli  altri  molti  che  curai  dopo,  non  osservai  mai 
nulla  che  potesse  indicare  intolleranza  per  il  metodo.  Il  che,  del  resto,  era  facile 
prevedere,  essendo  presumibile  a  priori  che,  anche  introdotto  per  questa  via  ed  in 
grande  quantità,  il  jodio  non  si  accumulasse  nell’ organismo  ;  constatai  intatti  che 
pochi  minuti  dopo  l’iniezione  il  jodio  appare  già  nelle  orine  e  vi  persiste,  sospen¬ 
dendo  la  cura,  non  mai  più  di  quattro  giorni. 

Minore  è  in  alcuni  casi  —  e  fra  questi  il  Sosso  —  la  tolleranza  locale;  però 
non  è  mai  tale  da  dover  troncare  la  cura  per  poco  che  l’ammalato  sia  ragionevole, 
sia  conscio  del  suo  stato  ed  il  medico  abbia  su  lui  la  debita  autorità. 

Le  prime  iniezioni  furono  pressoché  inavvertite;  dopo  le  prime  quattro  o  cinque, 
però,  l'iniezione  era  seguita  da  dolore  cocente  circoscritto  alla  sede  della  puntura  e 
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<Vi  un  senso  di  bruciore  diffuso  entro  il  torace  irradiante  dalla  ferita,  ai  quali  piu 
tardi  Raggiunsero,  non  però  per  tutte  le  iniezioni  fatte,  dolori  vivissimi,  nevralgici, 
lancinanti  nella  parte  alta  destra  del  torace,  nel  braccio  destro,  nel  collo  ed  alla  testa 
nei  distretti  di  distribuii  mie  dei  rami  aventi  fra  loro  parecchi  punti  di  anastomosi, 

dei  primi  intercostali  e  dei  plessi  brachiale  e  cervicale. 

Il  bruciore  locale  ed  endotoracico  cedette  sempre  prontamente  alla  applicazione 
della  vescica  di  ghiaccio,  non  lasciando  altro  residuo  che  una  addentatura  alla 
pressione  forte  per  qualche  giorno  dopo  l’iniezione.  Le  nevralgie  intercostali,  bra¬ 
chiali  e  cervicali  (queste  ultime  assai  meno  frequenti)  invece  duravano  molto  piu 
tempo,  talora  persino  3-4  ore  dopo  l’iniezione.  Non  richiesero  però  mai  provvedimenti 
speciali:  inoltre  devo  soggiungere  che  le  osservai  nel  solo  caso  del  Sosso  e  non  mai 

negli  altri  molti  curati  contemporaneamente  e  dopo. 

Infine,  nel  Sosso  l’iniezione  era  seguita  da  accessi  violentissimi  di  tosse  soffo- 

cativa,  ma  facilmente  domabile  colla  paraldeide.  La  tosse  provocata  dalla  iniezione 
è  un  fatto  pressoché  costante  in  tutti  i  casi  dopo  i  primi  giorni  di  cura  ;  è  certa¬ 
mente  prodotta  dall’azione  irritante  dei  vapori  iodici  sulla  mucosa  respiratoria;  ma 
si  può  già  attenuarla  molto  col  fare  che  l’ammalato  respiri  per  qualche  tempo  dopo 
l’iniezione  molto  superficialmente,  e  si  riesce  poi  sempre  a  prevenirla  od  a  ridurla  a 
proporzioni  facilmente  tollerabili  col  somministrare  all’ammalato,  2-3  minuti  prima 

dell’iniezione,  da  30  a  40  goccie  di  paraldeide. 

Altri  accidenti  o  segni  di  intolleranza  non  osservai  nel  Sosso,  all’ infuori  di  tre  lie¬ 
vissime  emorragie  limitate  alla  presenza  di  poche  striature  di  sangue  nello  -pufi>.  pro¬ 
dotte  dalla  piccola  ferita  dell’ago,  -  e  di  un  leggiero  versamento  pleurico  destro, 
il  quale  decorse  apirettico  in  una  settimana  circa  (dal  5  al  12  febbraio),  ebbe  per 
soli  sintomi  la  perdita  della  mobilità  attiva  nel  margine  inferiore-posteriore  del  pol¬ 
mone  destro  ed  una  zona  di  ottusità  sopra  detto  margine  dell'altezza  di  circa  due 
centimetri,  e  si  riassorbì  interamente  senza  postumi  ed  essendo  la  mobilità  del  mar¬ 
gine  polmonare  integralmente  restituita. 

Esito  della  cura.  —  11  Sosso  stette  in  Clinica  novanta  giorni,  ma  anche  dopo  usci¬ 
tone  lo  rividi  quando  a  quando,  e  l’ultima  volta  fu  il  23  febbraio  di  quesfaimo;  lo 
tenni  così  in  osservazione  per  quasi  due  anni  e  tre  mesi. 

Già  poco  tempo  dopo  avviata  la  cura  si  manifestarono  evidenti  i  segni  di  un  mi¬ 
glioramento  locale  e  generale,  il  quale  s’andò  sempre  più  accentuando  tanto  che, 
uscito  dalla  Clinica,  il  Sosso  potè  riprendere  quasi  subito  il  suo  mestiere  di  lattoni  ere 
e  continuarlo  senza  interruzione  per  ormai  quasi  due  anni,  vivendo  m  pessime  con¬ 
dizioni  igieniche  tanto  per  la  dieta  che  per  l’ambiente  nel  quale  lavora  ed  abita, 
strapazzandosi  nei  giorni  di  riposo  e,  tuttavia,  col  senso  subiettivo  di  salute  piena 
e  di  lena  al  lavoro  e  non  residuandogli  della  malattia  che  qualche  rare-  colpo  di 
tosse  con  scarso  sputo. 

Non  è  il  caso  di  riportare  per  intero  la  storia  clinica  del  Sosso  m  questo  dingo 
periodo  di  tempo;  ma  sarà  d’interesse  il  riferire  i  dati  d'insieme  raccolti  mi  diversi 
esami  istituiti,  nonché  l’ultimo  reperto  toracico,  che  ha  la  data  del  23  febbraio  ultimo. 

// accessibilità  della  cscavaziane.  —  Nei  primi  giorni  della  cura  era  facile  penetrare 
nell'escavazione  ;  infiggendo  l’ago  tanto  nel  primo  quanto  nel  secondo  spazio  inter¬ 
costale,  non  s'incontrava  che  la  normale  resistenza  della  parete  molle  toracica  e, 
spingendo  l'ago  sino  al  calcio,  s’aveva  l’impressione  che  esso  era  libero  nella  esca- 
vazione,  e  bastava  una  debole  pressione  per  spingervi  il  liquido. 
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Mm  a  poco  a  poco  andò  aumentando  la  resistenza  della  parete  toracica  e  diventò 
sempre  meno  facile  penetrare  in  cavità.  Dopo  un  mese  e  mezzo  circa  di  cura,  la  resi¬ 
stenza  era  così  cresciuta  da  potersi  paragonare  a  quella  di  pseudomembrane  pleuriche 
non  recenti,  e  se  l’ago  era  introdotto  sino  al  calcio  non  lo  si  sentiva  più  libero  in 
cavità  e,  o  non  si  riusciva  a  spingere  il  liquido,  o  vi  si  riusciva  soltanto  premendo 
con  forza  sull’asticina  della  siringa.  Per  iniettare  facilmente,  bisognava  ritirare 
qualche  poco  l’ago.  Poi  anche  questo  spazio  utile  per  l'iniezione,  corrispondente  allo 
spessore  antero-posteriore  della  caverna  polmonare,  andò  sempre  più  riducendosi, 
cosicché  nelle  ultime  iniezioni  fatte  alla  fine  di  febbraio  —  al  di  sotto  della  clavicola, 
perchè  non  mi  attentai  mai  di  pungere  nello  spazio  sopraclavicolare  —  mancò  la 
certezza  della  penetrazione  del  liquido  nella  cavità. 

Gli  sputi  si  mantennero  sempre  marciosi,  ma  la  loro  quantità  andò  sempre  gra¬ 
datamente  scemando,  fino  a  ridursi  da  05  grammi  a  8-7  nell’ultimo  mese  di  degenza, 
ed  il  loro  reperto  istologico  si  modificò  sostanzialmente.  I  bacilli  e  le  fibre  elastiche 
polmonari,  che  vi  erano  in  quantità  discreta  nel  dicembre,  scemarono  rapidamente. 
Il  7  gennaio  1887,  per  la  prima  volta  mancarono;  l’il  successivo  rinvenni  ancora  tre 
bacilli  in  parecchi  preparati,  ma  nel  sedimento  degli  sputi  di  tre  giorni  trattati  colla 
potassa  caustica,  non  mi  riuscì  di  trovare  fibre  elastiche.  Da  questo  momento  in  poi 
non  si  rinvennero  più  nè  bacilli,  nè  fibre  elastiche  negli  esami  fatti  di  regola  ogni 
settimana,  finché  il  Sosso  degette  in  Clinica.  Uscitone,  gli  sputi  diminuirono  sempre 
più;  li  potei  avere  a  lontane  riprese,  ma  occorrevano  alcuni  giorni  per  raccogliere  la 
piccola  quantità  che  il  Sosso  mi  portava.  Questi  sputi  si  mantennero  costantemente 

marciosi,  ma  senza  bacilli  e  fibre  elastiche. 

Peso  del  corpo  e  stato  generale.  —  Le  forze,  la  nutrizione  generale,  le  funzioni  di¬ 
gerenti,  già  discrete  all’ingresso  in  Clinica,  si  conservarono  tali;  anzi  presentarono 
un  qualche  miglioramento.  11  peso  del  corpo,  avviato  a  diminuire,  scese  nei  primi 
venti  giorni  da  chilogrammi  47,8,  nel  giorno  di  ingresso  in  Clinica,  a  chilogrammi  47,7, 
giorno  del  principio  della  cura,  a  chilogrammi  46,9,  per  poi  risalire  lentamente,  rag¬ 
giungere  i  chilogrammi  48,9  al  22  gennaio  (circa  due  mesi  dopo),  restare  per  qualche 
tempo  intorno  ai  chilogrammi  48,5,  e  ridiscendere  di  nuovo  a  chilogrammi  47,7  nel 
giorno  dell' uscita  dalla  Clinica.  Ma  da  questo  giorno  in  avanti  le  condizioni  del  Sosso 
andarono  lentamente,  ma  costantemente  aumentando,  tanto  che  esse  sono  oggi  assai 
soddisfacenti,  ed  il  peso  del  corpo  tocca  i  chilogrammi  53,6. 

Temperatura,  polso,  respiro,  spirometrìa,  orine.  —  La  temperatura  fu  sempre  api¬ 
retica;  le  orine  non  presentarono  mai  nulla  che  meriti  di  essere  accennato.  Diminui¬ 
rono  lievemente  di  frequenza  il  polso  (con  dei  massimi  di  124  e  dei  minimi  di  68)  ed 
il  respiro  (con  massimi  di  28  e  minimi  di  20).  La  spirometria,  sensibilmente  bassa, 
oscillante  cioè  intorno  a  1950  c.c.,  non  si  modificò  affatto. 

Reperto  dell’esame  del  torace.  —  Andò  modificandosi,  dimostrando  un  lento  ma 
costante  graduale  impicciolirsi  della  cscavaziane,  un  raggrinzamento  delle  parti  cen¬ 
trali  e  profonde  del  polmone  destro,  con  spostamento  del  cuore  e  del  fegato  ed  un 
risolversi  del  processo  polmonare  nella  zona  avvolgente  la  escav azione. 

Quando  il  Sosso  uscì  dalla  Clinica,  al  principio  del  marzo  1887,  il  processo  di  ripa¬ 
razione  era  già  notevolmente  progredito;  ma  il  progresso  continuo  anche  dopo,  tanto 
che  credo  bene  di  riferire  soltanto  il  reperto  toracico  ultimo  raccolto  il  23  febbraio 
di  quest’anno,  omettendo  gli  intermedii. 

Ispezione.  —  Le  masse  muscolari  del  torace,  in  ispecie  quelle  dei  pettorali,  sono 
cospicue  e  sode.  Lo  sterno  e  la  colonna  vertebrale,  già  diritti,  presentano  :  il  primo, 
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una  spiccata  deviazione  destra  del  suo  estremo  inferiore;  la  seconda,  una  scoliosi 
sinistra  cervico-dorsale  ed  una  scoliosi  destra  lombare.  Questo  reperto,  cli'è  il  rove¬ 
scio  di  quello  che  vorrebbero  le  condizioni  del  polmone  destro  raggrinzato,  sono  vero¬ 
similmente  dovute  alla  prevalenza  delle  potenze  espiratoci  destre  per  enfisema  cosi 
detto  vicariante  e  ad  un  accorciamento  notevolissimo  dei  diametri  antero-posteriori 
destri  e  superiori,  maggiore  di  quello  dei  diametri  trasversi. 


Flg.  5.  -  Reperto  plessìro  «Iella  parete  anteriore,  «li segnato  «lopo  la 
cura.  —  Q”,  area  «1  et  fenomeno  di  Wintrich  :  Q’,  residui  dell’area  di  suono 
oscuro,  avvolgente  l’escavazioue ;  Q”,  base  del  polmone  a  suono  lievemente  smor¬ 
zato;  cps,  margini  polmonari  superiori  ;  (pi,  margini  polmonari  inferiori;  I,  sede 
normale  dell’impulso  cardiaco;  5,  srde  dell’impulso  cardiaco  palpabile 


S’è  fortemente  accentuato  l’impicciolimento  della  parte  alta  e  destra  del  torace 
e  la  proeminenza  della  clavicola  :  anzi,  la  seconda  costola  presenta  anteriormente  un 
vero  rie n tramento . 

Le  escursioni  respiratorie  sono  asimmetriche  per  deficienza  destra.  Nell'inspirazione 
profonda  l’epigastrio  rientra  fortemente. 

Esistono,  insomma,  i  segni  di  una  retrazione  di  alto  grado  del  polmone  destro  e 
segnatamente  del  suo  apice. 

La  palpazione  indica  uno  speciale  spostamento  del  cuore.  Degli  impulsi  visibili  e 
palpabili  il  13  novembre  1886  a  destra  ed  a  sinistra  dello  sterno  (1,  2,  8,  4,  5,  fig.  1) 
rimane  solo  la  percezione,  alquanto  incerta,  d’un  impulso  come  lontano  nel  quarto 
spazio  intercostale  destro  presso  allo  sterno,  ed  un  altro  impulso  meglio  definito  e 
più  sicuro,  ma  più  debole  e  diffuso  del  normale  impulso  cardiaco,  nel  quinto  spazio 
intercostale  sinistro  affatto  vicino  alla  marginale  dello  sterno  (5,  fig.  5b 

Percussione.  —  Più  decisivo  è  il  reperto  plessico  della  regione  anteriore  che  rap- 
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presento  nella  fig.  5.  Il  confronto  di  questa  colla  fig.  1  mostra  delle  differenze  d'in¬ 
sieme  con  sufficiente  chiarezza  ;  non  è  quindi  necessaria  una  descrizione  completa 
del  reperto. 

L’area  Q”  della  escavazione  è  molto  impicciolita:  non  solo,  ma  il  fenomeno  di 
Wintrtch  che  vi  è  sempre  evidente,  non  è  più  provocabile  così  squisitamente  come 
due  anni  sono,  colla  percussione  leggiera:  il  confine  plessico  dell’area  non  è  più  così 
lineare  come  allora,  se  così  posso  esprimermi,  ed  è  alquanto  più  basso  rispetto  alla 
posizione  normale  del  margine  polmonare  superiore  qvs.  L’escavazione,  insomma, 
prima  vasta,  s’è  rannicchiata  tutta  sopra  la  clavicola,  e  la  sua  parete  è  ingrossata. 

Sulla  clavicola  e  sotto  si  può  far  nascere  ancora  il  fenomeno  di  Wintrich  ;  ma  solo 
colla  percussione  forte;  ed  è  così  diffuso  e  sbiadito,  da  doversi  considerare  come 
trasmesso  o,  più  esattamente,  come  un  fenomeno  di  vicinanza,  dovuto  affa  presenza 
dell’escav azione  sopra  la  clavicola,  analogo  a  quelli  che  talvolta  riesce  di  provocare 
sugli  apici  polmonari  inspessiti  per  la  vicinanza  della  laringe.  Sulla  clavicola,  in¬ 
somma,  e  sotto  è  scomparso  ogni  segno  sicuro  di  escavazione. 

Altri  fenomeni  plessici  cavitarii  non  s’ottengono  neanche  al  disopra  derl a  clavicola. 

L’area  Q’  avvolgente  l’escavazione  s’è  lievemente  impicciolita  ed  il  suono  che  vi 
era  quasi  muto  s’è  molto  rischiarato.  L’area  Q  è  immutata  :  come  due  anni  or  sono, 
cioè,  il  suono  vi  è  alquanto  oscuro  ed  il  suo  margine  inferiore  (margine  polmonare 
inferiore  anteriore)  è  sensibilmente  innalzato  ed  ha  perduto  ogni  mobilità  attiva  e 
passiva. 

Nelle  regioni  posteriore  ed  ascellare  sono  avvenuti  cambiamenti  analoghi.  Non  vi- 
esiste  più  nessuna  area  cavitaria  ben  disegnabile  plessicamente  ;  ma  solo  in  un  punto 
al  di  sopra  della  spina  della  scapola  si  riesce  a  provocare  colla  percussione  forte  il 
fenomeno  di  Wintrich,  però  assai  diffuso  e  sbiadito.  L’area  q’  (fig.  1),  già  oscuris¬ 
sima,  s’è  impicciolita  assai  dal  basso  e  più  ancora  rischiarata;  e  l’area  q,  plessica¬ 
mente  normale,  conserva  quella  stessa  mediocre  mobilità  attiva  che  esisteva  due 
anni  sono. 

Assai  importante,  per  l' intelligenza  dei  fatti  avvenuti,  è  il  reperto  plessico  car¬ 
diaco  ed  epatico.  Già  nel  1886  esisteva  un  certo  grado  di  spostamento  del  cuore  e  del 
fegato  verso  destra  ed  in  alto.  Questo  spostamento  s’è  fortemente  accentuato  e,  data¬ 
la  fissità  della  parete  anteriore  del  polmone  destro  e  del  suo  margine  anteriore  ed 
inferiore,  ne  è  risultato  il  seguente  reperto. 

A  sinistra  dello  sterno  l’aja  plessica  cardiaca  è  ridotta  piccolissima,  di  suono  debol¬ 
mente  oscuro,  posta  sulla  5a  e  6a  cartilagine  costale,  ed  il  cui  punto  estremo  verso 
sinistra  tocca  appena  la  parasternale:  su  quest'area  nessuna  mutezza  assoluta.  Una 
più  ampia  area  plessica  sta  a  destra  dello  sterno  sulla  4a  e  5a  cartilagine  costale. 
Essa  è  qualche  poco  più  estesa  di  quella  che  vi  esisteva  nel  1886;  ma  a  differenza  di 
questa,  ch’era  tutta  a  suono  d’ottusità  relativa,  presenta  accanto  allo  sterno  una 
stretta  zona  a  suono,  se  non  assolutamente  muto,  però  oscurissimo,  che  si  confonde 
in  basso  coll’ a.]' a  di  ottusità  assoluta  epatica.  Come  nel  1886,  e  come  in  tutti  i  casi 
nei  quali  esiste  un’area  plessica  cardiaca  a  destra  dello  sterno,  la  base  di  questo 
presenta  una  smorzatura  alquanto  musicale  che  riunisce  in  una  le  due  aree  destra 
e  sinistra.  Nella  fig.  5  ho  cercato  di  riprodurre  posizione,  grandezza,  forma  e  rap¬ 
porti  di  queste  aree. 

1  utta  1  aja  cardiaca  adunque  non  solo  è  più  piccola  della  intera  proiezione  to¬ 
racica  del  cuore,  ma  anche  della  normale  aja  cardiaca,  ed  è  fortemente  spostata 
verso  destra.  Il  margine  anteriore  del  polmone  sinistro  giunge  fino  allo  sterno  ed 
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Ha  perduto  l’incisura  cardiaca:  il  margine  anteriore  del  polmone  destro,  al  contrario, 
non  s'è  ritirato  davanti  al  cuore,  ma  è  rimasto  nella  sua  posizione,  alquanto  io  la  a 

ii)  alto,  die  occupava  nel  1886. 

L’aia  plessiea  cardiaca  ha  perduto  ogni  sorta  di  mobilita. 

L’aia  plessiea  epatica  è  innalzata  e  qualche  poco  impicciolita,  il  suo  con  ne 
superiore  e  più  ancora  l’inferiore  sono  innalzati  e  l’ala  sinistra  è  fortemente  re¬ 
tratta.  tanto  che  la  sua  punta  non  oltrepassa  la  piccolissima  aja  cardiaca  e  manca 
tifili  maniera  di  angolo  epato-cardiaco  polmonare. 

L'aja  epatica  non  possiede  mobilità  di  sorta. 

Ascoltazione.  —  Il  reperto  stetoscopico  del  polmone  sinistro  e  insignificante. 

Nella  metà  destra  del  torace  il  rumore  respiratorio  è  scarso,  con  espirazione  pro¬ 
lungata,  ma  senza  rantoli,  sulla  base  anteriormente  (area  QL;  è  normale  vivace 
posteriormente  alla  base:  è  scarsissimo,  quasi  nullo,  e  tanto  più  quanto  piu  si  sale 
sulle  aree  Q’  e  Q”  ed  è  sostituito  da  respiro  indeterminato,  qua  e  la  fortemente 
bronchiale  risuonante,  ma  non  mai  anforico,  in  ambo  i  momenti  del  respiro:  nessun 
rantolo  a  bolle  lo  accompagna,  ma  solo  qualche  raro  rantolo  secco  :  però  sul  finire 
d’inspirazioni  forzate,  o  nei  colpi  di  tosse,  nel  culmine  dello  sforzo  respiratorio  si 
percepisce  spesso  qualche  scricchiolio  breve,  fisso,  fortemente  sonoro 

Nel  respiro  tranquillo  o  mediocremente  mosso  nessuna  sorta  di  rantoli  o,  tutt  al  : 

più,  qualche  sibilo. 

Broncofonia  sull’area  Q’,  e  più  sulla  Q”. 

L’esame  degli  organi  del  ventre,  eccezione  fatta  pel  fegato  di  cui  ho  già  parlato, 
diede  un  risultato  di  nessun  significato  speciale. 

Questo  reperto  indica  con  chiarezza  i  fatti  avvenuti. 

L’escavazione  s’è  impicciolita  e  ridotta  a  forse  un  terzo  ;  sono  scom¬ 
parse  o  così  impicciolite  da  non  dar  segni  diretti  le  ulcerazioni  e  piccole 
«scavazioni  della  zona  avvolgente  la  «scavazione  principale.  Il  pareli- 
eliima  polmonare  in  questa  zona  è  certo  più  denso  del  normale,  ma  e 
più  aerato  di  quel  che  fosse  nel  1.886  :  è  anche  più  contratto.  Dovunque 
è  quasi  prosciugata  la  produzione  marciosa  ed  è  ridotta  in  piccoli  e  cir¬ 
coscritti  focolaj,  sparsi  e  riconoscibili  solo  ai  piccoli  scricchiolìi  sonoii 

che  si  odono  nelle  forzate  inspirazioni. 

Anche  la  natura  del  processo  è  profondamente  modificata.  Oltreché 
scarso  l’espettorato  è  puramente  marcioso  ;  negli  esami  che  ne  feci  non 
vi  trovai  mai  nè  bacilli  della  tubercolosi,  nè  detriti  del  tessuto  polmo¬ 
nare  Non  voglio  dire  con  ciò  che  il  processo  antico  sia  del  tutto  e  de¬ 
finitivamente  spento  :  è  probabile  che  punti  suppuranti  esistano  nella 
escavazione  e  che  nella  zona  intorno  a  questa  esistano,  dove  si  odono 
oli  scricchiolìi  mucosi,  dei  focolaj  residui  dell’antico  processo  ed  i  cui 
prodotti,  con  bacilli  e  fibre  elastiche,  scarsi,  nel  già  scarso  espettorato 
mi  siano  sfuggiti  nei  pochi  esami  che  potei  fare  in  due  anni.  Ma  certo 
il  processo  prevalente  e  di  gran  lunga  prevalente  su  quello  di  possibili 
piccoli  focolaj  «Biogeni  tuttora  attivi,  è  di  riparazione,  di  cicatnz- 
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zazione  tanto  «Ielle  piccole  «scavazioni  «pianto  delle  pareti  della 
"rande,  ridotta  così  ad  avere  clinicamente  la  portata  di  una  sem- 
phtv  vasta  bronchiectasia  ;  è,  insomma,  un  processo  di  pneumonite 
interstiziale  e  di  enfisema  polmonare  delle  isole  di  polmone  dissemi¬ 
nate  fra  i  focolaj  confluenti  dell’antico  processo  tisiogeno  e  non  lese 
prima,  o  lese  poco  ed  ora  guarite. 

L 'impicciolimento  della  escavazione  ed  il  raggrinzamento  di  gran 
parte  dei  lobi  superiore  e  medio,  hanno  dato  luogo  ad  un  corrispon¬ 
dente  e  spiccato  impicciolimento  della  parte  alta  della  cassa  toracica 
con  depressione  della  seconda  costola  anteriormente,  nonché  alla  retra¬ 
zione  della  restante  massa  polmonare  ed  allo  spostamento  degli  organi 
adiacenti,  spostamento  che  il  reperto  plessico  dimostra.  Siccome"poi 
tutta  la  parete  anteriore  del  polmone  ed  una  gran  parte  della  parete 
posteriore  ed  ascellare  erano,  fin  dal  1886,  retratte  e  solidamente  ade¬ 
renti  alla  corrispondente  parete  toracica,  così  la  retrazione  del  pol¬ 
mone  ha  potuto  aver  luogo  soltanto  nelle  parti  profonde,  centrali,  del¬ 
l'organo.  I  margini  anteriore  ed  inferiore  sono  rimasti  nella  istessa 
posizione  del  1886,  ed  il  cuore  attratto  si  è  come  incappucciato  entro  la 
faccia  mediastinica  del  polmone,  scivolando  dietro  il  lembo  anteriore 
di  questo  e  scostandosi  dalla  parete  del  torace,  mentre  il  fegato,  at¬ 
tratto  in  alto,  per  una  identica  ragione  si  è  incappucciato  entro  la  fac¬ 
cia  inferiore  del  polmone,  scivolando  dietro  il  margine  inferiore  di  que¬ 
sto,  ma  anche  piegandosi  per  adattarsi  alla  aumentata  concavità  del 
diafragma  e  riempirla,  così  da  dar  luogo  al  notevole  accorciamento 


dell'ala  sinistra  che  il  reperto  plessico  dimostra  in  un  col  ragguarde¬ 
vole  impicciolimento  delPaja  cardiaca. 

Cuore  e  fegato,  così  attratti  dal  polmone  destro,  stanno  fissi  nella 
loro  nuova  posizione  ed  hanno  perduto,  il  cuore  la  mobilità  passiva, 
il  fegato  ogni  maniera  di  mobilità  ;  ma  non  perchè  esistano  aderenze 
pericardiche  e  peritoneali,  residui  di  processi  dei  quali  non  s'ebbe  al¬ 
cun  indizio,  neanche  nella  anamnesi,  ma  perchè  il  sepimento  pleuro- 
pericardico  ed  il  segmento  destro  della  cupola  del  diafragma  sono  trat¬ 
tenuti  nel  loro  spostamento  da  un  polmone,  il  cui  tessuto  è  rigido  ed 
ha  perduto  la  cedevolezza  ed  elasticità  normale.  Così  anche  la  perdita 
della  mobilità  cardiaca  ed  epatica  indicano  la  natura  dell’ attuale 
lesione  del  polmone. 


Ed  ora,  prima  di  finire,  conviene  fare  qualche  considerazione, 
il  risultato  ottenuto  è  certo  molto  ragguardevole.  Il  Sosso,  in  corso 
attivo  di  tisi,  con  una  amplissima  distruzione  del  polmone,  e  la  pleura 
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quasi  tutta  aderente,  in  mediocri  condizioni  di  nutrizione  e  col  peso  del 
corpo  in  decrescenza,  ha  incominciato  a  migliorare  non  appena,  si  può. 
dire,  fu  incominciata  la  cura,  ed  ha  continuato  nel  miglioramento, 
senza  soste  e  senza  altri  sussidii  terapeutici  per  più  di  due  anni,  rag¬ 
giungendo  uno  stato  di  benessere  che  a  lui,  soggettivamente,  pare 
quello  stesso  in  cui  ha  sempre  vissuto  prima,  e  che  gli  permette  di  star 
occupato  tutto  il  giorno,  senza  maggior  disagio  di  prima,  in  un  me¬ 
stiere  manuale  e  poco  igienico  per  gli  organi  del  respiro,  come  è  quello 
del  lattoniere. 

L'antico  vasto  focolajo  del  processo  è  verosimilmente  ridotto  in 
quello  stato  di  raggrinzamento  e  di  cosidetta  pneumonite  interstiziale, 
la  cui  nota  caratteristica  sta  nella  produzione  di  masse  connettive  con 
significato  di  prodotto  cicatriziale.  Qua  e  là  s’odono,  è  vero,  nelle  pro¬ 
fonde  inspirazioni  degli  scricchiolii  sonori  assai  circoscritti  e  scarsi, 
i  quali  potrebbero  essere  segno  di  focolaj  residui  dell’antico  processo 
tisiogeno.  Però  che  lo  siano  non  si  può  dire  con  certezza,  potendo  que¬ 
gli  scricchiolii  essere  anche  segno  del  ristagno  di  prodotti  mucosi-mar- 
ciosi  in  tratti  di  vie  bronchiali  ed  in  vani  polmonari  poco  accessibili  ad 
una  ventilazione  sufficiente  per  svuotarli,  che  hanno  perduto  le  misure 
normali  ed  i  rapporti  fra  queste,  il  calibro  dei  lumi,  l’elasticità  e 
regolarità  deile  pareti,  entro  un  organo  raggrinzato,  stiracchiato  e 
poco  mobile  come  è  il  polmone  del  Sosso.  A  questo  proposito  si  ricordi 
che  il  Sosso  ha  bensì  una  espettorazione  marciosa,  ma  che  nello  scarso 
prodotto,  non  si  rinvennero  più,  in  alcuni  esami  sparsi,  nè  bacilli, 
nè  fibre  elastiche  del  polmone.  In  ogni  caso,  se  gli  scricchiolii  in  di¬ 
scorso  sono  veramente  generati  in  focolaj  tisiogeni  residui,  questi  de¬ 
vono  essere  scarsi,  piccoli,  debolmente  attivi  e  disseminati  in  una 
massa  fortemente  preponderante  di  prodotti  di  riparazione. 


Oltre  agli  scricchiolii,  esiste  nel  Sosso  anche  una  escava zione. 
L’antica  escavazione  è  assai  impicciolita,  è  ridotta  di  forse  due  terzi; 
ma  quanto  di  essa  rimane  è  una  cavità  ampia  e  che  dà  di  sè  segni  di 
una  grande  chiarezza  ;  ed  allora  si  può  parlare  di  guarigione  raggiunta 
o  quasi  raggiunta? 

A  me  pare  che  la  cavità  residuata  nel  Sosso  non  sia  ciò  che  si 
deve  intendere  per  nna  escavazione  di  un  tisico.  Anche  qui,  io  penso, 
il  processo,  come  tutt’intorno,  è  spento  e  la  parete  della  escavazione 
non  suppura  ;  è  cicatrizzata. 

E7  possibile  che  ciò  sia  avvenuto?  Cicatrizzano  le  piaghe  esterne  e 
le  pareti  rigide  della  cavità  d’HiGHMORO  e  dell’orecchio  medio  dopo. 
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■<<c  om,  le  cui  pareti  si  sono  interamente  saldate  fra  loro  -  ma  ac 
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pun  ti  o  si  toccano  senza  aderire,  o  distano  di  poco  fra  loro  e  sono 
costituite  di  densi  strati  di  un  vecchio  connettivo  compatto  a  fasci 
cnccntnc,  ni, a  cavita,  pii,  fi,,,  alla  «peritele  libera  e  * 
mici, a  m  tutto  al  connettivo  delle  cicatrici  cutanee. 

Veramente  non  è  così  che  cicatrizzano  di  solito  le  caverne  polmo¬ 
ne  .  ma  nel  Sosso,  per  speciali  circostanze  meccaniche,  la  cicatriz¬ 
zazione  non  poteva  essere  altra  che  questa,  direi,  a  superficie  libera 
Ed  ecco  perchè. 

J  111  ,'lal  plnno  esame  risultò  che  l’escavazione  era  assai  ampia  ed 
a  pareti  estremamente  sottili,  che  i  foglietti  pleurici,  fatta  eccezione 
per  una  piccola  area  alla  parte  posteriore-inferiore  del  torace  erano 
dovunque  saldati  fra  loro  ;  che  nei  suoi  tre  quarti  superiori  la  parete 
della  escavatone  era  costituita,  si  può  dire,  dalla  sola  parete  toracica 

e  che  soltanto  il  fondo  era  di  massa  polmonare,  come  mostra  schema- 
ticamente  la  fìg.  6. 

Dato  un  processo  di  coartazione,  dovevano  accostarsi  fra  loro  le 
pareti  toraciche  ed  innalzarsi  il  fondo  polmonare.  Ed,  effettivamente 
tutto  l’apice  della  cassa  toracica  si  impicciolì  e  la  seconda  costa  sì 
arcuò  all’indentro  in  una  misura  insolita  in  questa  regione,  dove  la 
parete  toracica  ha  il  minor  raggio  di  curvatura  ;  ma  non  poteva  av¬ 
venire,  e  non  avvenne,  che  le  pareti  toraciche  si  deprimessero  tanto 
da  toccarsi,  d’onde  il  residuare  fra  loro  di  uno  spazio  che  soltanto  un 
sollevamento  dal  basso  del  polmone  ed  il  suo  protendere  entro  la 
cavità  poteva  colmare.  Il  che  forse  sarebbe  avvenuto,  se  le  pleure 
fossero  state  libere  di  scivolare,  come  fanno  normalmente,  l'una  sul- 
1  altra,  e  fosse  perciò  stata  possibile  una  traslazione  in  massa  del 
polmone  all’ insù.  Nel  Sosso,  invece,  la  sinfisi  pressoché  totale  del  sacco 
pleurico  doveva  impedire  il  trasporto  in  alto  del  polmone;  solida¬ 
mente  fissato  questo  dovunque  alla  parete  toracica,  tuttociò  che  di 
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utile  vi  poteva  avvenire  era  un  piegarsi,  un  arcuarsi  come  a  cupola 
in  alto  della  sua  massa,  pel  quale  potesse  essere  colmata  una  certa 
parte  in  basso  della  escavazione,  residuandone  una  parte  in  alto 
di  poco  mutata  nello  spessore  delle  sue  pareti  —  e  quindi  nei  suoi 
segni  plessici  —  e  solo  impicciolita  ne’  suoi  diametri  trasversi  per  la 
riduzione  della  parete  toracica. 

pm 


rie  6  -  Schema  <11  una  sezione  antero  posteriore  della  meta  destra 
del  torace,  prima  della  cura.  —  La  linea  nera  p,  pa,  pa,  sca,  pd  rappre¬ 
senta  la  sinfisi  pleurica  ;  la  linea  p,  se,  pd,  le  pleure  libere  ;  C,  esecrazione  ;  pm, 
parete  polmonare  sottilissima  della  stessa  ;  pa,  pa,  pleure  aderenti;  pepd,  punti 
dove  cessa  l’aderenza  pleurica-,  se  spazio  complementare  pleurico  posteriore  libero 
da  aderenze  ;  sca,  spazio  complementare  pleurico  anteriore,  con  pleure  aderenti  ; 
D,  diafragma;  P,  parete  anteriore  del  torace;  P,  parete  posteriore 

Fig.  7.  -  Schema  di  una  sezione  antero-posteriore  della  meta  destra 
del  torace  dopo  la  cura.  —  P,  posizione  attuale  della  parete  toracica  ;  P  >  a 
tratti  punteggiati,  posizione  della  parete  toracica,  prima  della  cura  ;  D,  posizione 
attuale  del  diagramma;  D”,  posizione  dello  stesso  prima  della  cura 


E  questo  è  appunto  quanto  avvenne  come  si  riconosce  a  più  segni, 
che  sono  i  seguenti  : 

a)  Al  di  sopra  della  clavicola,  in  corrispondenza  della  sommità 
dell’antica  escavazione,  esiste  una  cavità,  la  quale  dà  di  se  segni 
d’una  evidenza  così  squisita  anche  oggi,  come  raramente  si  incon¬ 
trano  in  tisici  con  ampie  escavazioni  nel  pieno  del  processo  tisio- 
geno,  ed  i  cui  confini  sono  disegnatili  con  precisione  e  sicurezza  di 
poco  inferiori  a  quelle  con  cui  si  disegnava  rescavazione  primitiva. 
Il  che  può  essere  solo  perchè  le  sue  pareti  sono  molto  sottili. 

ìj)  Tutto  quanto  esisteva  sotto  la  clavicola  di  quest  ultima  è 
scomparso  e  la  scomparsa  fu  graduale  ed  avvenne  appunto  dal  basso 
all’alto,  come  si  riconobbe  coll’esame  plessico  e  dalla  possibilità  od 
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impossibilità  di  penetrare,  in  determinati  punti,  nella  escavazione 
coll’ago  della  siringa  d’iniezione. 

c)  Ti  riempimento  dell’escavazione  procedente  dal  basso,  rag¬ 
giunta  la  clavicola  s’arrestò  definitivamente  e  non  vi  si  potè  più 
constatare,  in  molti  mesi,  un  ulteriore  progresso,  per  (pianto  piccolo. 

d)  I  margini  del  polmone  destro  occupano  le  stesse  posizioni 
che  occupavano  al  principio  della  cura.  E,  tuttavia,  l’intera  massa 
polmonare  s’è  fortemente  piegata  verso  rescavazione,  traendo  seco 
e  fissando  nella  loro  nuova  sede  cuore  e  fegato.  Per  l’aderenza  del 
margine  anteriore  del  polmone  il  cuore,  attirato  a  destra,  gli  è  sci¬ 
volato  dietro,  scostandosi  dalla  parete  toracica  e  incappucciandosi, 
in  certa  guisa,  nella  faccia  mediastinica  dei  polmone,  mentre  il  fe¬ 
gato,  per  la  fissità  del  margine  inferiore  del  polmone,  compì  analo¬ 
gamente  un  movimento  di  ascesa,  incappucciandosi  nella  base  del 
polmone. 

Per  maggiore  chiarezza  rappresento  schematicamente,  nella  fig.  fi, 
il  meccanismo  del  parziale  riempimento  della  escavazione. 

La  cavità  polmonare,  adunque,  che  ancora  esiste  nel  Sosso  al  di 
sopra  della  clavicola,  è  dovuta  alle  speciali  circostanze  meccaniche 
nelle  quali  si  è  svolto  il  processo  di  riparazione,  e  non  prova  che  il 
processo  di  riparazione  sia  stato  parziale  e  che  il  Sosso  sia  ancora 
un  tisico  con  una  escavazione. 


Anche  l’andamento  della  nutrizione  generale  nel  Sosso  merita  una 
parola  di  commento. 

Oggi  è  ritenuto  da  tutti  che  il  bacillo  della  tubercolosi  sia  la 
causa  della  tisi  ;  tisi  e  tubercolosi  polmonare  sono,  per  tutti,  sinonimi. 

Il  bacillo  di  Koch  sparso  dovunque  —  deve  penetrare  spesso  e 
per  diverse  vie  nel  nostro  organismo  ;  come  è  noto,  si  può  rinvenire 
nello  sputo  di  persone  sane.  Ma  perchè  vi  si  mantenga  e  sviluppi, 
occorre  nelPorganismo  una  predisposizione  così  detta  generale  o  lo¬ 
cale,  che  si  farebbe  consistere  nella  impotenza  degli  elementi  dei 
tessuti  di  fronte  al  parassita  ;  d’onde  il  concetto  di  una  terapia  dì 
ricostituzione  e  di  ristoro  delle  forze  dell’organismo  —  il  più  saggio 
fra  tutti  ma  nato  assai  prima  della  teoria  bacillare  —  il  quale,  panni, 
ha  ormai  preso  il  sopravvento  su  quello  della  terapia  parassiticida, 
razionale  dal  punto  di  vista  della  patogenesi  del  processo,  ma,  finora, 
vano  nei  risultati  pratici. 

Fra  i  mezzi  della  terapia  di  ricostituzione,  quello  della  surali¬ 
mentazione  —  già  a  priori  illogico  in  tutti  i  casi,  che  sono  i  più,  nei 
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quali  la  febbre  dà  luogo  alla  acloridria,  gastrica  e  dimostrato  tale 
recentissima, mente  da  O.  Brieger  nella  Clinica  di  Rosenra.ch  ed  fin,’ 
derrand  in  quella  di  Riegei,  —  ebbe  molti,  ed  ha  tuttora,  fautori. 
Leyden,  ad  esempio,  pubblicò,  non  è  molto,  uno  scritto  nel  quale  si 
mostra  caldissimo  della  suralimentazione. 

Ma  anche  senza  parteggiare  per  la  suralimentazione  —  ed  all’in- 
fuori  affatto  d'ogni  concetto  teorico  sulla  patogenesi  del  processo 
tisiogeno  —  l’esperienza  clinica  sta  da  lunghissimo  tempo  a  provare 
che  la  tisi  ha  nella  depressione  dei  processi  nutritivi  generali  del¬ 
l'organismo  un  fattore  di  sviluppo  e  che  la  terapia  trova  nel  miglio¬ 
ramento  dei  processi  nutritivi  scaduti,  con  qualsiasi  mezzo  ottenuto, 
il  più  efficace  soccorso. 

Ebbene,  nel  caso  che  ho  narrato,  queste  idee  paiono  contraddette 
dal  fatto. 

Quando  il  Sosso  entrò  in  Clinica,  la  sua  nutrizione  generale  era 
mediocre;  l’appetito  e  la  digestione  appena  discreti  ed  il  peso  del 
corpo  in  lenta  decrescenza.  Questo  stato  di  cose  non  mutò  molto  nei 
tre  mesi  della  cura.  Nel  corso  del  secondo  mese  il  peso  del  corpo  au¬ 
mento  di  poco  più  che  un  chilogrammo  e  l'appetito  parve  più  vivace  ; 
ma  poi,  nello  stesso  secondo  mese,  peso  ed  appetito  ridiscesero,  e 
quando  il  Sosso  abbandono  la  Clinica  si  trovava,  a  questo  riguardo, 
allo  stesso  punto  di  quando  vi  era  entrato. 

Invece  il  miglioramento  locale  della  malattia  apparve  presto  e  fu 
progressivo,  senza  soste,  sì  che  dopo  il  primo  mese  di  cura  lo  sputo 
era  molto  e  stabilmente  diminuito  di  quantità  ed  erano  già  chiari  i 
segni  dell ' impiccioliment o  delPescavazione  ;  e  quando  il  Sosso  uscì 
dalla  Clinica,  lo  sputo  era  ridotto  alla  quantità  insignificante  che  è 
oggi,  i  bacilli  e  le  fibre  elastiche  vi  erano  da  tempo  scomparsi,  sotto 
la  clavicola  erano  molto  attenuati  e  ridotti  di  estensione  i  segni  fisici 
della  escavazione,  nella  quale,  inoltre,  non  si  poteva  più  penetrare 
con  sicurezza  ed  il  raggrinzamento  del  polmone  era  tanto  avanzato 
che  la  maggior  parte  delPaja  plessica  del  cuore,  dalla  sinistra  era 
passata  alla  destra  dello  sterno,  alPincirca  come  è  ora. 

In  seguito  —  e  cominciando  da  un  momento  che  io  non  conosco  — 
andarono  migliorando  parallelamente  lo  stato  generale  e  le  condi¬ 
zioni  locali,  fino  a  raggiungere  il  soddisfacente  stato  attuale.  E 
questo  si  intende  bene  e  facilmente,  ma  non  ha  gran  valore.  Quel 
che  ha  valore  e  che  perciò  importa  mettere  in  rilievo,  è  che  il  mi¬ 
glioramento  locale  precedette  sensibilmente  il  generale,  e  che  il  primo 
era  già  assodato  quando  del  secondo  non  v’era  ancora  neanche  indizio. 
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Nel  Sosso  dunque,  pare,  il  processo  di  riparazione  fu  prima  locale, 
e  da  esso  derivò  il  successivo  miglioramento  generale,  il  quale  ne 
fu  così  non  la  causa,  ma  la  conseguenza. 

Nasce  ora  spontanea  la  domanda  :  Il  processo  riparatore  locale 
furono  le  iniezioni  parenchimatose  ed  endocavitarie  di  Lugol  a  de¬ 
terminarlo,  od  anche  solo  ad  avviarlo?  E  con  qual  meccanismo? 

La  domanda  mi  porta  alle  conclusioni  di  questo  scritto. 

La  terapia  delle  iniezioni  endopolmonari  è  ancora  allo  stadio  di- 
proposta  e  di  studio.  E  non  pare  che  il  successo  sia  vicino  e  neanche 
che  possa  essere  grande. 

Si  obbietta  al  metodo  che  le  iniezioni  hanno  un  campo  d’azione 
assai  limitato,  mentre,  al  contrario,  il  processo  non  appena  è  dia¬ 
gnosticabile  —  diagnosticabile  intendo  non  soltanto  in  genere  col¬ 
l'esame  degli  sputi,  ma  anche  nella  sua  sede  ed  estensione  precisa, 

dato  questo  che  è  indispensabile  onde  dirigervi  le  iniezioni  _  è  già 

abbastanza  diffuso,  perchè  il  rimedio  possa  influenzarlo  tutto. 

L'obbiezione  è  di  ovvietà  banale  e,  senza  dubbio,  di  peso.  Però,  vi 
sono  due  considerazioni  che  ne  diminuiscono  la  portata  e  delle  quali 
non  si  può  non  tener  conto. 

La  prima,  che  le  iniezioni,  all’infuori  di  rarissime  eccezioni,  sono 
in  generale  assai  bene  tollerate,  anche  fatte  in  gran  numero.  In 
qualche  caso,  ad  esempio,  io  ho  potuto  continuare,  per  buon  lasso  di 
tempo,  a  fare  due  iniezioni  quotidiane  allo  stesso  individuo.  E’  chiaro 
allora  che  si  potrà,  in  non  molto  tempo,  far  passare  più  volte,  mi  si 
permetta  l’espressione,  tutto  il  focolaio  tisico  sotto  le  iniezioni. 

La  seconda  considerazione  è  che  chi  sa  esaminare  l’ammalato  non 
dico  accuratamente,  che  lo  devono  saper  fare  tutti,  ma  con  finezza, 
è  in  grado  di  riconoscere,  con  tutta  l’esattezza  occorrente  per  di¬ 
rigervi  la  cannula  della  siringa,  dei  focolaj  tisici  anche  piccolissimi. 
E'  bene  notare,  a  questo  proposito,  che  la  lesione,  essendo  di  solito 
a  pi  cale,  non  può  mai  essere  abbastanza  profonda  da  cader  fuori 
dello  strato  di  polmone  esplorabile  e  sfuggire  all’esame. 

Che  le  iniezioni  parenchimatose  quindi  non  possano  essere  la 
cura  di  tutti  i  casi  e  neanche  di  un  gran  numero  di  casi,  deve  essere 
vero.  Ma  non  credo  Y obbiezione  sopra  riferita  di  portata  sufficiente 
perchè  il  metodo  sia,  senz’altro,  messo  da  parte  come  pare  si  faccia. 
E  per  questo  mi  sono  dedicato  allo  studio  del  problema.  Come  ho 
già  detto,  in  poco  più  di  due  anni  ho  eseguito  parecchie  centinaia 
di  iniezioni.  Pubblicherò  i  risultati  delle  mie  osservazioni  se  acqui¬ 
steranno  valore  sufficiente  per  essere  conosciute  e  quando  siano  tali 
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da  permettere  delle  conclusioni  generali.  Intanto  lio  voluto  pubbli¬ 
care  il  caso  del  Sosso  perchè  può,  direi,  stare  a  sè  ed  esprimere  qualche 
cosa  di  concreto  ;  e  cioè  che  in  casi  somiglianti  —  e  di  casi  di  lesione 
grave  monolaterale  con  integrità  perfetta  dell’altro  polmone,  con 
ampia  escavazione  circondata  da  una  zona  di  processo  tisiogeno  ben 
delimitata,  ed  aderenze  pleuriche  quasi  totali  da  pleurite  pregressa, 
io  ne  ho  già  veduti  altri  ed  in  certo  numero  —  in  circostanze  somi¬ 
glianti,  dico,  sarà  indicata  e  si  sarà  incoraggiati  ad  istituire  la  cura 
delle  iniezioni  parenchimatose  ed  endocavitarie. 

Il  caso  del  Sosso  potrebbe  anche  essere  quello  della  fortuita  coin¬ 
cidenza  d  bina  cura  di  iniezioni  con  una  guarigione  spontanea  di  tisi 
polmonare  avviatasi  e  giunta  a  buon  punto  esattamente  nel  periodo 
della  breve  cura.  Però  mi  pare  difficile  che  sia.  Di  casi  di  tisi  guariti 
spontaneamente ,  vale  a  dire  senza  cure  di  nessuna  sorta,  ne  ho  visti  ; 
nessuno  però  così  grave  e  sopratutto  nessuno  guarì  Rapidamente 
come  il  Sosso.  Ma  poi  è  bene  notare  che  con  argomenti  simili  non  si 


arriva  mai  a  nessuna  conclusione  nello  studio  di  questioni  difficili* 
Le  grandi  cifre  delle  statistiche  sono  la  somma  di  unità  raccolte  una 
alla  volta.  Il  caso  del  Sosso  è  una  unità,  sia  pure  la  prima  ;  incomin¬ 
ciamo  a  tenerne  conto. 


Nota-Bene.  —  Avevo  compilato  la  storia  qui  sopra  riferita  qualche  giorno  dopo 
il  23  febbraio  in  cui  visitai  l’ultima  volta  il  Sosso,  quando  occorsero  alcuni  fatti 
che  me  ne  fecero  sospendere  la  pubblicazione  e  che  debbo  far  conoscere. 

Nei  primi  giorni  del  marzo  il  Sosso  ebbe  un  aumento  della  tosse  e  dell’escreato; 
causa  probabile  del  peggioramento  furono  gli  strapazzi  a  cui  si  abbandonò  nell'ul¬ 
tima  quindicina  del  carnevale.  In  questo  tempo,  mentre  tutto  il  giorno  lavorava 
nella  sua  bottega  di  lattoniere,  passava  le  sere  e  tutta  la  notte  dei  sabati  a  ballare, 
tanto  che,  ad  esempio,  non  mi  riuscì  ad  averlo  in  Clinica,  onde  nuovamente  esa¬ 
minarlo,  nemmeno  la  domenica,  giorno  destinato  al  sonno  per  compenso  dello  stra¬ 
pazzo  e  delle  veglie  di  tutta  la  settimana  Potei  solo  ottenere  degli  sputi  nei  quali 
riscontrai  una  certa  quantità  di  bacilli  della  tubercolosi  e  scarse  tìbre  elastiche 
polmonari. 

Allora  lo  invitai,  anzi  lo  pregai  ripetutamente,  —  si  intende  come  il  caso  mi  in¬ 
teressasse,  —  a  passare  alcuni  giorni  in  Clinica  a  solo  titolo  di  riposo.  Si  rifiutò 
recisamente  adducendo  che  egli  lavorava  e  ballava  di  lena,  senza  nessun  disturbo. 


che  un  po’  di  tosse  e  di  catarro  l’hanno  tutti  quando  si  strapazzano. 

Passato  il  carnevale,  la  tosse  e  l’escreato  ridiscesero  gradatamente  alla  misura  di 
prima,  essendo  rimasti  in  questo  lasso  di  tempo  unici  segni  del  transitorio  peg¬ 
gioramento. 

Sulla  fine  dell’aprile  potei  rivedere  il  Sosso;  il  reperto  dell’esame  del  torace  fu 
identico  a  quello  del  23  febbraio,  le  tìbre  elastiche  erano  scomparse  dallo  sputo  ed  i 
bacilli  ridotti  ad  una  quantità  insignificante  :  in  quattro  preparati  non  ini  riuscì  ili 
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vederne  che  due.  Il  miglioramento  andò  da  allora  sempre  più  consolidandosi,  tanto 
che,  rivisto  il  Sosso  qualche  giorno  fa,  constatai  nuovamente  la  stabilità  del  reperto 
toracico  e  la  scomparsa  completa  dagli  sputi  tanto  delle  fibre  elastiche  quanto  dei 
bacilli  della  tubercolosi.  —  Soggiungo  anzi  un  particolare  che  non  è  senza  significato. 
Mentre  lo  scorso  anno  il  Sosso  fu  dichiarato  rivedibile  alla  leva  per  ristrettezza  del 
torace,  appunto  in  questi  giorni  fu  dichiarato  abile  al  servizio  militare.  Il  che  indica 
almeno  questo,  che  il  suo  stato  generale  ed  il  suo  aspetto  fìsico  sono  tali,  per  cui  i 
medici  militari  hanno  creduto  di  potersi  esimere  da  un  esame  del  torace  per  di¬ 
chiararlo  abile. 


Il  fatto  occorso  non  modifica  sostanzialmente  le  cose  che  ho  detto 
prima.  Esso  prova  che  realmente  esiste  un  qualche  scarso  focolajo, 
poco  attivo,  residuo  dell’antico,  vasto  e  profondo  processo  tisiogeno, 
—  e  corrobora  una  supposizione  di  conclusione,  che,  del  resto,  si  do¬ 
veva  fare  anche  prima  ;  ed  è  questa  :  il  Sosso  è  un  povero  operaio  che 
mangia  assai  male,  che  lavora  tutto  il  giorno  da  lattoniere  in  una  pic¬ 
cola  bottega  mal  aerata,  mal  riparata,  esposto  alle  intemperie  esterne, 
al  calore  intermittente  della  fucina,  al  polviscolo  metallico  e  di  car¬ 
bone,  e  che  la  notte  dorme  con  altri  quattro  fratelli  in  un  piccolo  sop¬ 
palco  :  se  un  caso  somigliante  si  desse,  anziché  nel  Sosso,  in  una  per¬ 
sona  ricca  e  di  giudizio,  sarebbe  certo  legittima  la  speranza  d’una 
guarigione  definitiva. 


Il  Morgagni  Anno  XXX,  Giugno  1889.  Milano,  Fr.  Vallardi. 


CLINICA  MEDICA  PROPEDEUTICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  TORINO 


La  cura  della  tubercolosi  colla  linfa  di  Koch 


Signori, 


Ieri  abbiamo  ricevuto  dai  Doti.  Libbkrtz,  il  Prof-  Bozzolo  per  la 
Clinica  Medica  Generale,  ed  io  per  la  Clinica  Medica  Propedeutica 
contemporaneamente  —  una  piccola  quantità  di  linfa  di  Koch, 
—  e  nella  lezione  di  questa  mattina  farò  alla  vostra  presenza  le 
prime  iniezioni  ;  —  anzi  una  iniezione  la  eseguii  già  alle  dieci  di  ieri 
sera  ad  un  ammalato  di  tisi  polmonare  incipiente,  colla  intenzione 
e  la  speranza  di  potervi  mostrare  ora  la  reazione  :  ma  la  speranza 
è  fallita  ;  io  ho  iniettato,  per  prudenza,  essendo  la  prima  volta,  sol¬ 
tanto  un  milligrammo  di  linfa,  come  Koch  consiglia  ;  e  la  dose  fu 
troppo  piccola  :  non  avvenne  alcuna  reazione. 

Prima  però  di  presentarvi  gli  ammalati,  conviene  riassumere  bre¬ 
vemente  la  storia  della  questione. 

Voi  sapete  quale  portata  ebbe  la  scoperta  del  bacillo  della  tuber¬ 
colosi  annunciata  da  Koch  nel  1882.  L’infeziosità  del  processo  tu¬ 
bercolare  era  già  stata  dimostrata  da  Villemin  :  ma  v’ erano  ancora 
molti  increduli,  moltissimi  dubitanti  e,  sopratutto  l’idea  della  infe- 
ziosità  non  aveva  ancora  raccolto  abbastanza  consensi  per  abban¬ 
donare  Pambiente  del  laboratorio  ed  entrare  in  quello  pratico  delle 
applicazioni  —  od  almeno  dei  tentativi  di  applicazione  —  alla  pro¬ 
filassi  ed  alla  cura  della  tubercolosi.  La  scoperta  di  Koch  fu  dop¬ 
piamente  importante  ;  da  prima  perchè  esibendo  nel  bacillo  la  prova 
perentoria,  facilmente  tangibile,  della  infeziosità  —  e  nello  stesso 
tempo  l’elemento  che  pone  in  chiaro  anche  nei  minori  particolari 
tutto  il  meccanismo  del  processo  —  dileguò  ogni  dubbio  e  persuase 
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gli  ultimi  esitanti  ;  mai  grande  vittoria  fu  più  decisiva  di  questa; 

—  e  poi,  perchè  additò  nel  bacillo  la  chiave  di  volta,  per  così  dire, 
dell'edifìcio  intero  della  tubercolosi  e  quindi  il  punto  di  mira  a  cui 
bisognava  rivolgere  tutti  gli  sforzi  della  terapia. 

1  >al  1883  tino  ad  oggi,  la  medicina  che  pareva  rassegnata  alla 
sua  impotenza,  ebbe  un  risveglio  vivace  :  non  credo  che  vi  sia  stato 
prima  un  periodo  più  attivo  di  questo  nella  storia  della  tubercolosi. 
Si  studiò  da  moltissimi  e  in  ogni  parte;  in  principio  quasi  —  direi 

—  con  entusiasmo  ;  sempre  con  fiducia  persuasa  nel  risultato.  Si 
costituì  persino  in  Francia  una  associazione  «per  lo  studio  della  tu¬ 
bercolosi »  capitanata  dal  Verneuil,  che  domandò  ad  una  sottoscri¬ 
zione  pubblica  i  mezzi  pecuniarii  per  le  ricerche  e  raccolse  fin  dal 
primo  anno  —  tanto  era  la  confidente  persuasione  di  tutti  —  una 
somma  vicina  alle  sessantamila  lire. 

La  storia  di  questi  ultimi  otto  anni  è  nota  :  ma  un  breve  ricordo 
di  essa  mi  pare  opportuno,  come  sfondo  dei  più  adattati  per  mettere 
nella  sua  vera  luce  l'ultima  scoperta  di  Koch. 

Le  ricerche  contro  la  tubercolosi  si  svolsero  in  tre  direzioni  diverse. 

Si  cercò  da  molti  un  rimedio  che  affrontasse  direttamente  il  ba 
cillo  ;  che  lo  uccidesse  o  rendesse  impotente.  —  Chi  ha  tenuto  dietro 
ai  molti  e  svariati  tentativi  fatti  in  questo  senso,  sa  che  —  alPinfuori 
di  qualche  successo  isolato,  ottenuto  con  metodi  che  non  si  possono 
generalizzare  —  tanti  furono  gli  insuccessi  quante  le  proposte. 

Altri  si  misero,  per  la  stessa  via  di  Jenner  e  di  Pasteur,  alla  ri¬ 
cerca  di  un  vaccino  o  di  una  sostanza  atta  a  costituire  nelPanimale 
lo  stato  battericida  per  il  virus  tubercolare,  tanto  preventivamente, 
quanto  —  trattandosi  d’una  infezione  di  lungo  decorso  —  a  tuber¬ 
colosi  già  sviluppata.  —  Si  sperimentarono  sostanze  diverse  e  diverse 
attenuazioni  di  colture  del  bacillo  di  Koch  tanto  in  vitro ,  quanto 

nella  cavia.  Ma  i  risultati  ottenuti,  forse  non  del  tutto  negativi  _ 

a  giudicare  da  alcune  esperienze  di  Martin  —  sono  ben  lontani  dal¬ 
l'avere  una  portata  definitiva  ;  —  si  riuscì  veramente  a  prolungare 
molto  il  periodo  di  sviluppo  dell’ infezione,  a  rallentarne  il  decorso, 
a  ritardare  notevolmente  la  morte,  —  ma  la  vera  prevenzione  asso¬ 
luta  non  fu  raggiunta,  e  molto  meno  poi  una  guarigione. 

Recentissimamente,  cioè  il  19  novembre  di  quest’anno,  —  cinque 
giorni  dopo  la  pubblicazione  della  memoria  di  Koch  e,  parrebbe, 
sotto  lo  stimolo  di  questa  —  Grancher  e  Martin  comunicarono  al¬ 
l'Accademia  di  Medicina  di  Parigi  di  aver  trovato  una  sostanza  ca- 
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pace  di  rendere  refrattario  il  coniglio  alla  tubercolosi  sperimentale 
anche  quando  si  cerca  di  provocarla  colla  iniezione  intravenosa  di 
materia  tubercolare,  che  nel  coniglio  non  fallisce  mai.  Grancher  e 
Martin  non  svelano  la  sostanza  —  e  finora  non  hanno  fatto  nessuna 
prova  sull'uomo. 

Una  terza  via  infine  presero  i  medici  pratici  che  sono  ogni  giorno 
al  tu  per  tu  colla  tubercolosi  e  che,  pronti  sempre  ad  accogliere  e 
provare  i  trovati  della  scienza,  debbono  intanto  provvedere  subito 
alla  cura  dei  loro  ammalati.  E’  la  via  indicata  da  tempo  dalla  espe¬ 
rienza  clinica  e  che  del  resto  si  accorda  coi  portati  della  bacteriologia 
e  dell’esperimento  ;  quella  di  sorreggere  la  resistenza  che  l'organismo 
oppone  al  bacillo.  La  cura  ricostituente  e  di  risparmio,  la  cura  del- 
rambiente,  è  da  molto  tempo  l'arma  migliore  che  il  pratico  possiede 
contro  la  tubercolosi  ;  —  ma  in  questo  ultimo  periodo  essa  venne, 
per  così  dire,  organizzata  ed  avviata  alla  sua  espressione  piu  com¬ 
pleta  colla  erezione  di  ospedali  pei  tisici.  —  Veramente  e  da  molto 
tempo  che  sono  sparse  dovunque  stazioni  climatiche  —  e  l' Inghil¬ 
terra,  dove  la  tisi  è  più  fìtta  che  altrove,  possiede  fin  dal  1814  a 
Londra  e  nell'isola  di  Wight  ospedali  pei  tisici  sorretti  dalla  pubblica 
beneficenza.  Ma  in  questo  ultimo  periodo  di  tempo,  il  concetto  di 
raccogliere  i  tisici  in  ospedali  eretti  ed  amministrati  secondo  le  esi¬ 
genze  esclusive  di  questi  ammalati,  andò  imponendosi  in  maniera 
quasi  generale.  La  Francia  incaricò  due  suoi  delegati,  i  dottori  Léon- 
Petit  e  Filleau  di  compiere  in  Inghilterra  gli  stridii  necessari  per 
dotare  anche  la  Francia  di  istituti  simili  —  e  la  Germania,  in  se¬ 
guito  ad  una  lunga  discussione  tenuta  Linverno  di  quest'anno  alla 
Società  Medica  di  Berlino,  diede  mano  a  Francoforte  ed  a  Berlino 
stessa  ai  lavori  preliminari  per  dotare  le  due  città  di  ospedali  pei 

tisici. 


Le  cose  erano  a  questo  punto  quando  Koch  annunciò  al  Congresso 
internazionale  di  Berlino  d'aver  ritrovato  una  sostanza  capace  di 
rendere  refrattaria  alla  tubercolosi  la  cavia  —  che  come  sapete  ha 
una  recettività  pressoché  assoluta  —  non  solo,  ma  capace  anche  di 
arrestare  nella  cavia  una  tubercolosi  sperimentale  già  avanzata  senza 
danneggiare  l’animale  —  ed  al  13  novembre  successivo  pubblicava  la 
nota  memoria  sulla  applicazione  della  sna  scoperta  all  nomo. 

Adopero  con  intenzione  la  parola  scoperta ,  perche  qui  è  d  una 
scoperta  vera  e  propria  che  si  tratta  ;  Koch  s’è  messo  —  o  s'è  trovato 
—  perchè  la  sua  non  deve,  non  può  essere,  una  scoperta  d’intuizione 
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s’é  trovato  dico  in  una  via  nuova,  impensata  prima,  che  non  ha 
nessun  riscontro  od  analogia  con  gli  altri  procedimenti  della  terapia  : 


ed  il  breve  cenno  che  vi  ho  fatto  ora  lo  dimostra.  Voi  sapete  come 
agisce  il  rimedio  di  Koch  :  —  introdotto  nell’organismo  —  in  circolo 
—  attacca  ed  annienta  il  puro  prodotto  tubercolare  ovunque  e  sotto 
qualsiasi  forma  si  trovi  —  rispettando  minuziosamente  e  lasciando 
immune  tutto  ciò  che  di  tessuto  sano  giace  intorno  od  attraversa  a 
strie  il  focolaio  tubercolare  o  vi  forma  delle  isole  :  un’azione  parago¬ 
nabile  negli  effetti  ultimi  a  quella  nota  da  molto  tempo  —  utilizzabile 
però  appena  pei  focolai  esterni  —  dei  cucchiai  di  Volkmann  e  della 
pasta  di  Kaposi  :  —  voi  intendete  subito  però  che  fra  i  due  mezzi  esi¬ 
ste  appena  una  grossolana  rassomiglianza  esterna  ;  il  cucchiaio  di 
Volkmann  indica  bene  l’effetto  ultimo  del  rimedio  di  Koch,  ma  nel 
meccanismo  d’azione,  nella  essenza  dei  due  rimedii,  non  corre  la  ben¬ 
ché  menoma  analogia. 

Subito  dopo  apparsa  la  memoria  di  Koch,  Bergmann,  Fraentzel 
e  Levy  nelle  cui  Cliniche  erano  state  fatte  le  prime  esperienze,  ne  ri- 
ferirono  i  risultati  in  lezioni  pubbliche  ed  in  articoli  sulla  Deutsche 
Medizinisehe  Wochenschrift  :  a  questi  ne  seguirono  altri  di  medici 


che  avevano  potuto  ottenere  della  linfa  o  che  avevano  seguito  le  espe¬ 
rienze  nelle  Cliniche  di  Berlino.  Cosicché  oggi  noi  possediamo  un  in¬ 
sieme  di  nozioni  che  ci  può  guidare  con  sufficiente  sicurezza  nelle  cure 
che  vogliamo  intraprendere. 

Queste  nozioni  voi  le  possedete  tutti  ;  sono  ormai  di  dominio  co¬ 
mune,  anche  dei  profani,  perchè  le  gazzette  politiche  hanno  riferito 
le  cose  essenziali  apparse  nei  giornali  medici. 

Conviene  tuttavia  riordinarle  col  riassumerle  brevissimamente. 


La  linfa  — che  vi  mostro  —  è  un  liquido  perfettamente  limpido  di 
un  colore  bruno-rossiccio  :  ha  un  odore  che  richiama  quello  d’una  so¬ 
luzione  di  peptone  :  si  conserva  a  lungo  senza  cure  speciali.  Koch 
non  crede,  per  ora,  di  farne  conoscere  la  composizione  ;  in  proposito 
si  sono  fatte  diverse  congetture,  le  più  attendibili  delle  quali,  per  la 
competenza  della  persona,  sono  quelle  di  Bùchxer  ;  ma  sono  conget¬ 
ture  soltanto.  Xel  laboratorio  di  Jollès  si  istituì  anche  l’analisi  di¬ 


retta  ;  ma  invano. 

S’inietta  sotto  la  cute  —  d’ordinario  nella  regione  interscapolare 
—  colla  siringa  di  Koch  o  colla  comune  di  Pravaz  —  diluita  con  acqua 
sterilizzata  oppure  con  soluzioni  acquose  fenicate  al  x/2  °/Q.  Le  solu¬ 
zioni  sono  incolore  od  hanno,  secondo  il  titolo,  un  leggiero  riflesso 
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giallognolo  —  si  alterano  dopo  qualche  tempo  e  Libbertz  racco¬ 
manda  di  sterilizzarle  ogni  volta  che  si  adoperano.  —  Io  preferisco 
preparare  volta  per  volta  la  quantità  che  mi  occorre  servendomi  della 
pipetta  graduata  in  millimetri  cubici  del  cromocitometro  Bizzozero 

—  prima  sterilizzata  —  la  quale  permette  di  misurare  con  tutta  esat¬ 
tezza  un  minimo  di  5  millim.  cub.  —  Le  dosi  stanno  fra  uno  e  dieci 
millimetri  cubici  ;  però  nei  soggetti  assai  deboli  e  con  lesioni  tuberco¬ 
lari  estese  è  prudente  incominciare  con  dosi  inferiori  al  millim.  cub.  : 

—  in  alcuni  casi  sono  ben  tollerate  dosi  superiori  ai  dieci  millim.  cub. 
L’iniezione  dà  luogo  a  tre  ordini  di  fatti  ;  —  una  reazione  locale  alla 

sede  dell’iniezione  —  trascurabile  ;  —  una  reazione  generale  —  ed  una 
locale  nel  focolaio  tubercolare. 

La  reazione  generale  consiste  in  un  accesso  febbrile  —  una  febbre 
monolettica  —  che  può  anticipare  sulla  reazione  locale  ed  è  associata 
ad  una  sindrome  riferibile  (piasi  per  intero  alla  rapidità  dei  due  pe¬ 


riodi  pirogeno  e  della  defervescenza  della  febbre;  malessere,  abbat¬ 
timento,  nausee,  vomiti,  cefalea,  brividi  —  sudore  critico,  raramente 
abbondante  :  —  talora  però  la  sindrome  è  molto  imponente  ;  si  osser¬ 
varono  ad  esempio  casi  di  incoscienza  dell ? ammalato,  che  una  volta 
si  protrasse  per  36  ore.  —  Nel  fastigium  la  temperatura  tocca  facil¬ 
mente  i  39°  —  talora  oltrepassa  40°  ed  anche  41°. 

La  reazione  locale  è  la  più  caratteristica  ed  importante.  Il  tessuto 
tubercolare  —  dovunque  si  trovi  —  si  gonfia  per  congestione  de'  vasi 
e  per  un  prodotto  sieroso  che  lo  infiltra  per  intero  —  e  duole  forte;  i 
tessuti  sani  circostanti  partecipano  alla  reazione.  Se  il  focolaio  è  e- 
sterno  —  come  nel  lupus  —  tutta  la  sindrome  locale  è  della  massima 
evidenza  :  la  regione  affetta  inturgidisce,  si  fa  rossa,  duole  ed  appare 
circondata  da  un  largo  alone  congestizio.  —  Se  il  focolaio  è  interno  la 
reazione  può  sfuggire  all’ esame  o  dar  segni  indiretti.  Nel  polmone  in¬ 
grandisce  il  reperto  plessico  ;  i  rantoli  aumentano  di  numero  —  lo 
sputo,  di  quantità  —  si  fa  sieroso,  ed  i  bacilli  vi  sono  più  abbondanti. 
—  Può  svilupparsi  un  edema  polmonare  —  anche  rapidamente  mor¬ 
tale  :  —  la  mucosa  della  laringe  tubercolosa  può  tumefarsi  tanto  da 
minacciare  la  soffocazione  e  richiedere  la  tracheotomia  o  l'intu¬ 
bazione. 

Col  cadere  della  febbre  la  reazione  locale  si  risolve  :  le  cose  però 
non  ritornano  allo  stato  di  prima.  Nei  focolai  esterni  il  prodotto  tu¬ 
bercolare  —  devesi  credere  disorganizzato  —  insieme  al  succo  di  rea¬ 


zione  che  lo  imbeve,  si  rapprende  in  croste  che  cadono  nei  giorni  suc¬ 
cessivi  lasciando  allo  scoperto  una  superficie  rossa,  levigata,  come  di 


La  cura  della  tubercolosi  colla  linfa  di  Koch 


4(53 


cicatrice  giovanissima.  —  Pei  focolai  interni  si  deve  presumere  che 
il  prodotto  tubercolare  rimanga  in  sito  come  un  sequestro,  che  si  as¬ 
sorbirà  lentamente  o  si  penserà  poi  a»  rimuovere. 


Quale  sia  il  meccanismo,  l’essenza,  delle  due  reazioni  non  è  chia¬ 
rito.  —  La  reazione  generale  è  ben  sviluppata  solo  quando  esistono 
focolai  tubercolari  che  reagiscono  ;  è  nulla,  o  quasi,  nei  sani  :  è  ragio¬ 
nevole  allora, ed  ovvia  a  farsi,  l’ipotesi  ch’essa  derivi  da  materiali  svi¬ 
luppati  o  messi  in  libertà  dalla  reazione  locale.  Se  così  è,  la  reazione 
generale  —  dal  punto  di  vista  della  terapia  —  dovrebbe  contare  solo 
come  segno  diagnostico  —  e  pei  disturbi  e  le  conseguenze  che  le  sono 
proprie. 

Del  meccanismo  della  reazione  locale,  con  cui  stanno  in  nesso  in¬ 
timo  gli  effetti  utili  del  rimedio,  non  conosciamo  ancora  nulla  all’in- 
fuori  dei  segni  oggettivi  stessi  della  reazione.  Israel,  sezionando  — 
e  questi  sono  fin  ad  oggi  i  soli  reperti  istologici  noti  —  una  artico¬ 
lazione  tubercolosa  ed  una  piaga  cutanea,  curate  colla  linfa,  vi  trovò 
ancora  bacilli,  cellule  giganti  ed  una  grande  quantità  di  cellule  pioidi  ; 
nulla  in  somma  che  illumini  il  processo  col  quale  la  linfa,  annienta  il 
tessuto  tubercolare. 

Essendo  quella  che  v’ho  esposta  l’azione  finora  nota  della  linfa,  la 
terapia  se  ne  ripromette  due  maniere  di  vantaggi. 

La  linfa  è  inattiva  sui  tessuti  sani  e  le  reazioni  locale  e  generale 
sono  proprie  esclusivamente  dei  focolai  tubercolari  :  la  linfa  è  dunque 
un  sicuro  mezzo  di  diagnosi  della  tubercolosi.  —  Si  riferiscono  casi 
ne’  quali  de’  focolai  prima  inosservati  —  persino  semplici  nodi  tuber¬ 
colari  della  congiuntiva  oculare  —  furono  svelati  dalle  iniezioni  di 
linfa  —  e  casi  ne’  quali  dei  dubbi  diagnostici  fra  tubercolosi,  sifìlide 
e  carcinoma,  furono  risolti  soltanto  colla  linfa. 

Però  vi  sono  già  delle  obbiezioni  a  questo  modo  di  vedere  :  —  si  sa¬ 
rebbero  osservati  casi  di  tubercolosi  certa  del  polmone,  senza  reazione 
generale  e  con  reazione  locale  nulla,  o  sproporzionata  all’estensione  del 
processo  ;  —  e  casi  inversi  di  persone  certamente  immuni  da  tuberco¬ 
losi  che  reagirono  intensamente.  Io  non  posso  trattenermi  dal  conside¬ 
rare  a  questo  riguardo  che  la  tisi  polmonare  e  la  tubercolosi  pura  della 
cute,  delle  ossa,  delle  ghiandole  non  sono  forse  la  stessissima  cosa  —  e 
che,  d’altra  parte,  la  tubercolosi  è  una.  infezione  delle  meno  diffuse  — 
che  è  letale  o  nociva  solo  quando  interessa  organi  o  vie  nutritizie  indi¬ 
spensabili  alla  integrità  della  salute  e  che  può  rimanere  ignorata. 
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localizzata,  lunghi  anni,  senza  pregiudizio,-  in  organi  poco  importanti, 
nascosti,  da  dove  poi  giunge  a  scoprirla,  dando  luogo  alla  reazione 


generale,  la  linfa;  • —  anche  recentemente  il  Loomis  di  Nuova  Jork 
dimostrò  che  in  una  forte  percentuale  di  individui  sani  le  ghiandole 
bronchiali  contengono  bacilli  tubercolari  viventi  cavaci  di  infettare  i 


c 


In  secondo  luogo,  annientando  il  tessuto  tubercolare,  la  linfa  di¬ 
venta  mezzo  di  cura,  paragonabile  ai  cucchiai  di  Volkmann  od  alla 
pasta  di  Kaposi,  anche  pei  focolai  interni.  —  Con  una  sola  iniezione 
ne’  casi  leggieri  —  con  più  nei  maggiori,  la  linfa,  disorganizzando  e 
separando  dal  tessuto  sano  tutto  ciò  che  è  prodotto  tubercolare,  do¬ 
vrebbe  guarire  la  tubercolosi,  —  immediatamente  per  organi  esterni  o 
provvisti  di  vie  proprie  di  eliminazione,  come  i  polmoni  —  più  tardi, 
per  organi  profondi,  e  colla  rimozione  chirurgica  elei  sequestri  necro¬ 
tici  od  il  loro  riassorbimento  spontaneo. 

Voi  vedete  come  già  da  questo  modo  sommamente  schematico  di 
considerare  razione  della  linfa  nascono  alcuni  dubbi,  de’  quali  hanno 
importanza  essenziale  questi  due  :  —  La  linfa  elimina  veramente  tutto 
il  materiale  tubercolare  senza  lasciar  residui  —  come  fanno  i  cucchiai 
di  Volkmann  —  dai  quali  ripulluli  poi  il  processo?  —  Ed  i  bacilli, 
ancora  viventi,  annidati  nei  focolai  tubercolari  profondi  necrotizzati, 
non  si  diffonderanno  poi,  riassorbendosi  questi,  nell’organismo? 

Solo  una  lunga  osservazione  sopra  molti  casi  può  risolvere  i  due 
gravi  quesiti  —  senza  di  che  il  rimedio  di  Koch  rimarrà  un  problema. 
Di  osservazioni  sugli  ammalati  se  ne  sono  già  fatte  in  certo  numero , 
ma  anche  comprendendovi  quelle  che  servirono  per  la  pubblica¬ 
zione  di  Koch,  sono  relativamente  scarse  ed  assolutamente  insufficienti 
per  dedurne  un  giudizio  che  poi  non  muti.  —  Basti  dire  che  tanto  nelle 
tubercolosi  chirurgiche  come  nella  tisi  polmonare  si  sono  constatati 
dei  miglioramenti,  ma  —  finora  —  nessuna  guarigione  definitiva. 

Per  noi  la  linfa  —  concludendo  —  è  un  rimedio  da  studiare;  per 


spiegarci  come  Koch  l’abbia  fatto  conoscere,  ora,  con  una  prepara¬ 
zione  insufficiente,  dobbiamo  credere  che  gli  sia  stata  forzata  la  mano 
da  circostanze  che  non  hanno  un  nesso  strettissimo  cogli  scopi  pini 
della  scienza.  Egli  stesso  lo  lascia  intendere  nella  sua  pubblicazione  del 
13  novembre  dove  accenna  alla  necessità  in  cui  s  e  trovato  di  prevenire 
giudizii  errati  od  esagerati.  —  Nello  stato  attuale  quindi  delle  cose, 
ciò  che  più  ci  conviene  è  far  nostra  una  espressione  di  Virchow  rima¬ 
sta  celebre  —  « ahwarten »  —  astiamo  a  vedere)).  —  Ed  intanto  stu- 
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diamo  ed  osserviamo  da  noi  eolia  linfa  mandataci  da  Libbertz.  I  n  ogni 
caso,  quand’anche  non  trovassimo  il  successo,  e  la  scoperta  di  Koch 
non  riuscisse  a  salvare  il  settimo  del  1  umanità  che  muore  di  tisi  —  ri¬ 
marrà  sempre  —  come  quella  che  apre  una  via  impensata  di  studio  — 
un'opera  insigne  degna  di  stare  a  fianco  delle  scoperte  dei  bacilli  tu¬ 
bercolari  e  del  colera.  —  Allo  scienziato,  la  cui  legittima  compiacenza 
è  certo  in  questi  momenti  amareggiata  dalla  gazzarra  affaristica  che 
si  fa  —  in  molte  maniere  —  attorno  al  suo  nome  ed  al  lavoro  del  suo 
alto  intelletto,  mandiamo  un  riverente  saluto. 


Lezione  tenuta  nella  Scuola  della  Clinica  Medica  Propedeutica  la  mattina  dell’  11 
dicembre  1890.  Il  Policlinico  n.  18,  1890. 
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Primo  caso  di  tisi  polmonare  monolaterale  avanzato 
curato  felicemente  col  pneumotorace  artificiale 


Nel  ISSO  io  proposi  di  curare  la  tisi  polmonare  col  pneumotorace 
artificiale.  Le  ragioni  della  mia  proposta  erano  due  :  primo;  della  na¬ 
tura  del  processo  tisioge.no  io  ho  un  concetto  che  differisce  sostan¬ 
zialmente  da  quello  che  ne  hanno  tutti  ;  per  me  il  processo  distruttivo 
del  polmone  ha  per  fattore  principale  e  necessario  lo  stato  di  tensione 
forzata  a  cui  il  tessuto  è  sottoposto;  una  raccolta  pleurica  liquida  o 
gassosa  non  importa,  che  detenda  il  polmone,  arresta  il  processo  : 
secondo,  i  fatti  confermano  queste  vedute;  la  osservazione  clinica  pro¬ 
va  che  i  versamenti  pleurici,  il  piopneumotorace,  possono  rallentare 
il  decorso  della  tisi,  possono  arrestarlo  ed  anche  guarirlo,  se  il  volume 
della  raccolta  ed  il  tempo  in  cui  dura  sono  sufficienti. 

Nell’ultimo  Congresso  internazionale  io  presentai  due  casi  esem¬ 
plari  di  questa  natura  :  nel  primo  la  guarigione  chiamiamola  pure 
clinica,  durò  due  anni  ;  poi  l’ammalato  soccombette  ad  altra  malat¬ 
tia  :  nel  secondo  si  mantiene  anche  oggi  e  sono  ormai  quasi  dieci  anni. 

Nello  stesso  congresso  presentai  anche  dei  preparati  i  quali  in¬ 
dicano  il  meccanismo  di  queste  guarigioni  :  erano  sezioni  di  polmone 
d'un  tisico  nel  quale  un  piopneumotorace  arrestò,  guarì  anzi,  il  pro¬ 
cesso  e  che  soccombette  quattro  anni  dopo  alla  tisi  dell'altro  polmone, 
esistente  già  (piando  si  produsse  il  pneumotorace.  11  polmone  era  ri¬ 
dotto  ad  una  massa  cicatriziale  di  fasci  di  connettivo  compatto  intrec¬ 
ciati  irregolarmente,  nelle  cui  maglie  giacevano  dei  focolai  necrotici, 
ultimo  residuo  dell’antico  processo. 

Lon  questi  preliminari  eseguii  quest'anno,  per  la  prima  volta,  il 
pneumotorace  nelle  condizioni  volute  dal  problema  :  in  un  caso  cioè 
di  tisi,  bensì  avanzata,  ma  monolaterale:  è  appena  necessario  avver¬ 
tire  che  non  potendosi  eseguire  il  pneumotorace  d’ambo  i  lati,  sono 
appena  questi  casi  suscettibili  di  cura. 
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La  ragazza  M .  G.  di  17  anni,  nubile,  entra  in  clinica  il  16  ottobre 
1894.  La  sua  malattia  incominciò  due  anni  prima  con  una  broncorra- 
gia  iniziale,  dopo  la  quale  si  svolse  gradatamente  la  forma  comune 
della  sindrome  locale  e  generale  della  tisi  polmonare.  Al  suo  ingresso 
la  M.  G.  era  febbricitante:  il  ricambio  assai  scaduto:  amenorroica  ; 
espettorato  abbondante,  purulento  pretto,  con  bacilli  assai  numerosi. 
Localmente,  tisi  in  periodo  avanzato  del  polmone  destro  :  sono  colpiti 
principalmente  i  lobi  superiore  e  medio,  ma  non  ne  è  immune  il  lobo 
inferiore  :  nella  regione  scapolare  e  nella  infraelavicolare  si  raccol¬ 
gono  i  segni  classici  di  una  cscavaziane,  la  quale,  per  ciò  solo  che  i 
suoi  segni  erano  apparenti  sulla  parete  anteriore  e  sulla  posteriore 
del  torace,  doveva  essere  di  un  volume  ragguardevole  :  attorno  a  que¬ 
sta  altre  ulcerazioni  minori,  epatizzazione  del  parenchima,  ecc.  :  mar¬ 
gine  polmonare  inferiore  destro  mobile,  quindi  pervietà  della  pleura. 
Polmone  sinistro  normale  :  nessuna  complicazione. 

Provoco  subito  il  pneumotorace  con  azoto  filtrato  e  colla  tecnica 
che  esposi  al  congresso  internazionale;  poi  con  successive  introduzioni 
nei  giorni  seguenti,  ne  aumento  il  volume  sino  ad  ottenere  il  silenzio 
stetoscopico  sul  polmone  destro  ;  e  così  lo  mantengo  fino  ad  oggi  so¬ 
stituendo  l’azoto  quando  a  quando,  man  mano  che  viene  riassorbito. 

Ed  ecco  ora  quanto  si  osservò  nelPanno  di  tempo  così  trascorso. 

Il  pneumotorace  ed  i  poco  ragguardevoli  spostamenti  dei  visceri 
circostanti  sono  perfettamente  tollerati  :  la  pleura  non  dà  reazione  di 
sorta.  Cessazione  della  febbre  :  ricomparsa  della  mestruazione.  Dimi¬ 
nuzione  e  poi  scomparsa  della  tosse  e  dell’espettorato  :  questo  inco¬ 
minciò  a  modificarsi  e  farsi  sempre  più  mucoso  di  carattere,  poi  ces¬ 
sò  :  parallelamente  diminuirono  gradatamente  i  bacilli  ;  il  27  febbraio 
erano  scomparsi,  ed  esami  ripetuti  periodicamente  in  seguito  finche 
si  ebbe  espettorato,  dimostrarono  definitiva  la  scomparsa.  Migliora¬ 
mento  del  ricambio,  più  spiccato  dopo  che  l’ammalata,  chiusa  la  cli¬ 
nica  in  luglio,  si  recò  in  montagna  a  1300  ni.  s.  m.  Qui  stette  due  mesi, 
aumentò  di  chilogrammi  51/2  e  fece  numerose  passeggiate,  fra  cui 
ascensioni  con  dislivelli  fra  600-700  m. 

Localmente  nessun  nuovo  reperto  all’ infuori  di  quello  del  pneumo¬ 
torace  :  suono  di  scattola  pieno,  grave,  su  tutta  la  proiezione  pleurica, 
e  silenzio  stetoscopico  assoluto. 

Soggettivamente  l’ammalata  si  sente  bene  come  prima  di  amma¬ 
larsi,  ed  ora  si  è  allogata  al  servizio  di  una  famiglia  adempiendovi 
le  sue  mansioni  senza  difficoltà. 

Si  è  costituito  insomma  uno  stato  di  cose  che  si  può  considerare 
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come  una  guarigione  clinica  della  tisi.  Io  ignoro  se  sia  compiuto  il 
processo  di  connettivazione,  di  sclerosi  del  polmone  ;  però  io,  a  buon 
conto,  intrattengo  il  pneumotorace  introducendo  da  250  a  200  cc.  di 
azoto  una  volta  ogni  mese  o  mese  e  mezzo  ;  e  ciò,  da  una  parte,  perche 
devesi  supporre  che  il  processo  di  connettivazione  del  polmone  sia  as¬ 
sai  lento,  e  dall’altra  parte  perche,  come  dissi,  il  pneumotorace  è  ben 
tollerato  soggettivamente,  pressoché  inavvertito  dalla  ammalata,  e 
l’eseguirlo  è  atto  operativo  di  non  maggiore  entità  di  quello  d’una 
semplice  iniezione  ipodermica. 

Il  valore  che  il  caso  può  avere  lo  ha  per  due  rispetti  :  quello  della 
terapia  e  quello  dello  studio  dell’essenza  della  tisi  polmonare. 

Per  la  terapia,  il  caso  tende  a  provare  che  la  tisi  polmonare  , anche 
avanzata  purché  monolaterale,  può  essere  guarita  dal  pneumotorace 
artificiale.  Si  potrà  dire  che  casi  simili  sono  rari  ;  ma  è  facile  osservare 
che  nella  tisi  lenta  P inizio  é  per  lo  più  monolaterale  e  tale  si  mantiene 
per  un  certo  tempo.  Io  poi  aggiungo  che  il  pneumotorace  svolge  un’a¬ 
zione  benefica  anche  sulla  tisi  dell’altro  lato  purché  non  avanzata.  Nei 
due  casi  che  comunicai  al  Congresso  internazionale  la  tisi  era  bilaterale 
e  la  guarigione  pel  piopneumotorace  fu  completa,  voglio  dire  d’ambo  i 
lati.  In  due  altri  casi,  che  ho  tuttora  in  osservazione  di  pneumotorace 
artificiale,  la  tisi  è  bilaterale  e  tuttavia  ottenni  già  risultati  veramente 
notevoli. 

Per  rispetto  allo  studio  scientifico  della  natura  della  tisi,  il  caso 
clie  ho  riferito,  i  due  casi  comunicati  al  Congresso  internazionale,  i 
due  casi  di  tisi  bilaterale  a  cui  ora  accennavo,  l’osservazione  clinica 
antica  dell’influenza  inibitrice  sul  processo  tisiogeno  delle  raccolte 
pleuriche,  ed  infine  la  perfetta  corrispondenza  fra  questi  fatti  ed  il 
modo  col  quale,  a  priori,  io  sono  venuto  ad  interpretare  il  processo 
tisiogeno,  mi  indurrebbero  ad  abbozzare  alcune  conclusioni.  Ma  que¬ 
ste  sarebbero  in  un  così  stridente  contrasto  colla  dottrina  attuale  della 
tisi  che  io  debbo  impormi  per  ora,  il  maggior  riserbo.  Perciò  mi  limito 
alla  semplice  esposizione  dei  fatti,  perché  i  fatti  sono  la  verità  assoluta, 
e  mi  astengo  da  ogni  deduzione  dottrinale. 


Gazzetta  Medica  di  Torino,  1895,  N.  44,  e  VI  Congresso  di  Medicina  interna  Eoma,  1895. 
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Zut’  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  durch  kiinstlich 

erzeugten  Pneumotorax 


Deli  phthisiogenen  Prozess  in  der  Funge  von  einem  besonderen  ife- 
sichtspunkte  aus  betrachtend,  batte  ich  bereits  im  Jabre  1882  den 
Yorschlag  gemacht,  die  Lungenschwindsucht  mit  Hilfe  von  kiinstli- 
cliem  Pneumothorax  zn  behandeln  x).  Aber  erst  1892  war  es  mir  mò- 
glich,  diesen  Yorschlag  znr  praktischen  Ausfuhrung  zu  bringen. 
Zwei  Jabre  spàter  tei] te  ich  ini  XI.  Internationalen  medizinischen 
Kongress  (Rom,  Màrz  Aprii  1894)  einige  nach  dem  von  mir  vorge- 
schlagenen  Yerfahren  behandelte  Falle  mit,  deren  Erfolg  aber  nodi 
nicht  als  endgiiltig  betrachtet  werden  durfte.  Hierbei  wurde  aneli 
die  von  mir  behnfs  Erzeugung  des  kiinstlichen  Pneumothorax  be- 
folgte  operative  Technik  dargelegt  2).  Im  darauffolgenden  Jabre  be- 
richtete  ich  im  VI.  Kongresse  der  «  Società  Italiana  di  medicina  in¬ 
terna  »  (Rom,  Oktober  1895)  iiber  einen  mit  kunstlichem  Pneumo¬ 
thorax  beh  and  eli  en,  bzw.  geheilten  Fall  einseitiger  Lungenphtise 
mit  weit  ausgedehnter  Caverne  der  Spitze  3). 

Von  jener  Zeit  an  —  bis  zum  heutigen  Tage  —  habe  ich  das 
Yerfahren  forila  nfend  angewandt,  sodass  da  ssei  he  an  meiner  Klì- 
nik  ein  iibliches  geworden  ist.  Jahraus  jahrein  ist  mir  Gelegenlieit 
geboten,  geeignete  Falle  nach  meiner  li  et  li  ode  zu  behandeln;  heuer 
z.  II.  waren  es  zwei,  die  beide  erfolgreich  ausfielen.  Meinen  thera- 


1)  C.  Forlanini,  A  contribuzione  della  Terapia  chirurgica  della  Tisi.  Ablaz;one  del  pol¬ 
mone  ?  Pneumotorace  artificiale  ?  Gazzetta  degli  ospitali,  Agosto,  Settembre,  Ottobre,  No¬ 
vembre  1882.  —  2)  C.  Forlanini,  Versuche  mit  kunstlichem  Pneumothorax  bei  Lungen- 
phthise.  Miinchener  medizinische  Wochenschrift  1894,  No.  15.  —  C.  Forlanini,  Primi 
tentativi  di  Pneumotorace  artificiale  nella  Tisi  Polmonare.  Gazzetta  medica  di  Torino 
1894,  Ni  20  e  21  (17  e  24  maggio).  —  3)  C.  Forlanini,  Primo  caso  di  Tisi  Polmonare  mo¬ 
nolaterale  avanzata  curato  felicemente  col  Pneumotorace  artificiale.  Gazzetta  medica 
di  Torino  1895,  No.  44. 


Zur  Behandìung  dei  fjunf/enschwwdsucht 


473 


pentiscigli  Eingrilfen,  sowie  deli  jàhrlich  von  mir  gdialtenen  bezii- 
glidien  Vorlesnngen  lui  ben  die  Studierenden  nnd  anch  vide  Aerzte 
bcigewohnt. 

\  Verni  ich  mieli  1SJ15  mit  keiner  weiteren  Mitteilung  liber  diesel) 
Gegenstnnd  an  die  Ocffentliehkeit  herangetreten  bin,  so  geschah  dies 
einzig  nnd  alleili  ans  dein  Grande,  weil  es  sidi  ja  ina  eine  neue- 
Behandlungsweise  der  Lungenphthise  handelte,  bei  der  man  sich 
nacb  meineni  ]  )af'iìrlialten  vorlautig  daranf  beschranken  ninsste,  das 
betreti'ende  Verfabren  anzngeben  nnd  zn  begriinden,  walirend  jede 
ansfnhrlichere  Besprechnng  desselben  ersi  auf  Grand  langjàliriger 
Erprobnng  berceli rigt  ersclieinen  konnte.  Einige  in  jiingster  Zeit  er- 
scliienene  Mitteilnngen  x)  veranlassen  mieli  jedoch,  das  Stiliseli  weigen 
zn  brechen  nnd  einen  vorlaufìgen  knrz  gefassten  Bericht  iiber  die 
wàhrend  meiner  14jalirigen  Tatigkeit  bierin  gewonnene  Erfahrung  zu 
erstatten.  Dazu  fidile  idi  mieli  aneli  nodi  dardi  den  Umstand  bewo- 
gen,  dass  die  von  dem  ersten  der  betretfenden  Antoren  (Murphy)  em- 
pfolene  nnd  aneli  von  anderen  befolgte  Metliode  den  Kranklieitspro- 
zess  zwar  giinstig  zn  beeinllnssen,  a  ber  —  meiner  Meinung  mieli  — 
wohl  kanm  einen  danernden,  end  gii  It  igea  Erfolg  zn  liefern  bu¬ 
sta  n  de  ist. 

MeA-n  Yerfahren  zur  E  r  zeugmi  g  des  Pneumoth orax.  Meine  An- 
sdiannng  iiber  den  phthisiogenen  Prozess  in  der  Lnnge  fiihrt  zn  dem 
Selli  asse,  dass  derselbe  sani  StilLstand  konimen  nnd  die  Lnnge  folglich 
Lei  leu  unisse,  sobald  letztere  zar  absolnten  P  o  he  gebradit  ist.  Die- 
selbe  kann  dardi  Pnenmothorax  —  sowie  dardi  eine  plenritische  An- 
sammlnng  liberila npt  —  erzielt  werden.  Daher  mein  Vorschlag  der 
Behandlnng  einseitiger  Lungenseliwindsneht  dardi  Erzengnng  von 
Pnenmothorax  auf  der  entspreehenden  Seite. 

Damit  aber  der  Pnenmothorax  seinen  Zweck  erreiehe,  mass  der¬ 
selbe  mieli  meiner  Ansicht  drei  Anfordernngen  entesprechen  :  1.  mass 
der  Pnenmothorax  voluminbs  genng  sein,  uni  einen  zar  Erzengnng 
der  absolnten  lmmobilitat  del*  Lnnge  hinreiehend  starken  Druek 


1)  Muk.vHY,  Surgery  of  thè  Lung.  The  Journal  of  thè  American  medicai  Association, 
July  a.  August  1893.  —  Lemke,  Pulmonary  Tubercolosi^  treated  with  nitrogen  injections 
id.  id  1899  —  Mosheim,  Die  Heilungsaussichten  der  Lungentuberculose  bei  spontanem 
und  kunstlichem  Pneumothorax.  Beitrage  zur  Klinik  der  Tuberculose  1905,  Bd.  3,  H.  5.  — 
StUart  Tldey,  De  la  compression  du  poumon  dans  le  traitement  de  la  Tuberculose  pul- 
monaire.  Congrès  Internationale  de  la  Tuberculose.  Paris,  octobre  1905.  —  BRauer,  Die 
Behandlung  der  eiuseitigen  Lungenphthisis  mit  kiinstliehem  Pneumothorax  (nach  Mur- 
]>hy).  Miiuchener  medizinische  Wochenschrift  1906,  No.  7.  —  Adolf  Schmidt,  Zur  Behan- 
llung  der  Lungenphthise  mit  kunstlichem  Pneumothorax,  Deutsche  medizinische  Woches- 
schrift  1906,  No  13.  —  Brauer  Der  therapeutische  Pneumothorax,  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  1906,  No.  17. 
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aushben  zu  konnen.  Die  Aufhebung  jedes  Atemgeràusches  zeigt 
an,  da  ss  dieso  erste  erfiillt  ist  ;  —  2.  imi  ss  der  Pneumothorax 
langsam  und  allmahlich  erzeugt  werden,  resp.  das  gewunschte 
Mass  von  Grosse  und  Druck  erreichen.  Eine  gar  zu  rasche  Erzen- 
G’ung  des  zur  Behandiung  erforderlichen  Yolumens  kann  auf  zweierlei 
Weise  zu  Eebelstanden  und  (Jefaliren  Anlass  geben,  namlich  dure* li 
plòtzliche  Yerlagerung  des  Mediastinum,  so  wie  dureb  Kompression 
der  Lunge  und  dadurch  bedingte  stiirmische  Entleerung  massenbaften 
Auswurfes.  In  einem  meiner  Falle,  der  in  diesel*  Beziebung  eigenar- 
tige  A  erba  Unisse  darbot,  sali  ich  auf  diese  Weise  èine  sebwere  akute 
Aspirationspneumonie  der  gesunden  Lunge  eintreten.  Die  allinàhliche, 
bebutsame  Erzeugung  des  Pneumothorax  dureb  taglich,  bzw.  jeden 
zweiten  Tag  vorgenoinmene  Einfuhrung  kleiner  Luftmengen  verhutet; 
j  edenici  Uebelstand  und  gestattet  —  vielleicht  dank  einer  Art  Anpas- 
sunsr  der  verla°*erten  Organo  —  einen  recht  grossen  Pneumotborax  zu 
erzeugen,  wie  er  in  gewissen  Fai  leu  von  Pleuraverwachsungen  benòtigt 
wird  :  3.  muss  da-fiir  gesorgt  werden,  dass  der  Pneumothorax,  sowohl 
in  bezug  auf  das  erf or  darli che  Volutnen ,  als  aneli  auf  den  gewiinsch  ten 
Druck  irdhrend  der  ganzen  zar  Wiederherstellung  der  anatomi  sche  >i 
V  era  nderungen  nótigen  Zeit  stets  und  ununterbrochen  sich  gleicli 
bl  e  il)  e.  Aus  dem  Umstande,  dass  die  Luti  von  der  Pleura  fortwabrend 
resorbiert  wird  und  der  Pneumotborax  intolgedessen  von  Anfang  an 
eine  Yerkleineru ng  seines  Yolumens  erleidet,  ergibt  sich  die  JS  ot- 
trend igkeit  einer  kontin uierliclie n  Wi e$erversorgung  mit  Tuift ,  und 
girar  in  einer  der  resorbiert  e n  entspreehenden  Menge.  Letztere  Bedin- 
gung  liess  sich  in  geradezu  idealer  Weise  erfiillen,  wenn  es  moglie b 
vii  re,  die  Pleura  li  olii  e  permanent  mit  einem  mit  unter  stetigem  Druck 
befmdlicher  Lnft  gefulltem  Bebalter  in  Yerbindung  zu  setzen.  Fine 
solche  Losung  der  Frage  ist  aber  praktisch  undurchfuhrbar  ;  die  Erfah- 
ruug  hai  mieli  jedoch  belehrt,  dass  der  Zweck  auch  durcli  recht  haufìge 
—  noti  gei  dalls  sellisi  taglicbe  —  Luftzufubr  in  befriedigender  Weise 
zu  erreichen  ist. 

Aus  der  auseinandergesetzten  Prazisierung  der  Fragestellung  tolgi, 
dass  <1as  Verfahren  Murphys  niebt  imstande  sein  kann,  vollstandige, 
definitive  Resultate  zu  liefern.  Fin  Pneumotborax  von  betracbtlicbem 
Yolumen  —  wie  eben  der  von  Murphy  erzeugte  —  kann  dodi  unmò- 
giidi  den  tbeoretisclien  Grundbedingungen  der  Behandiung  gerecbt 
werden.  Einen  wertvollen  Beweis  datar  bietet  der  in  jiingster  Zeit 
mit  grosser  Genauigkeit  und  zahlreicben  Details  von  B  rat  ter  mitge- 
teilte  Fall. 
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Der  Pneumothorax  war  liier  viermal  erzeugt 


worden  ;  die  ent- 


sprechenden  Volumina  waren  1600,  1800,  1000,  1700  ceni,  und  die  be- 
treffenden  Zeitabstànde  24,  54,  20  Tage.  Der  Haupterfolg  bestand  in 


dem  der  Pneumothoraxerzeugung  folgenden  Anfhòren,  bzw.  Nachlas- 
sen  des  Piebers  ;  letzteres  stellte  si  eh  aber  einige  Zeit  nachher  wieder 
ein.  welche  Erscheinung  wohl  anf  die  wàhrend  der  langen  Zwischen- 


zeit  teilweise  stattgefnndene  Kesorption  des  Pneumothorax  zurtickzn- 
fiihren  ist. 

Es  sei  mir  gesta ttet,  der  Ueberzeugung  Ausdruck  zn  geben  dass, 
wenn  meine  Methode  in  Deutschland  bekannter  gewesen  und  dersel- 
ben  in  diesem  Falle  dr  Vorzug  gegeben  worden  ware,  der  Erfolg  ein 
voUstandig  befriedigender  gewesen  sein  wiirde,  wie  idi  ihn  in  manelien 
analogen  Fàllen  erzielt  habe,  sobald  dnrch  recht  hanfige  Stickstotfein- 
fuhrungen  das  Volli  ni  en  des  Pneumothorax  konstant  erhalten  wurde. 

Mei n  Operationsverfahren  ist  nodi  immer  das  namliche,  das  idi 
1894  ini  internationalen  Kongress  in  Poni  yorschlug.  Dasselbe  geniigt 
alien  Anforderungen,  macht  das  Heranziehen  eines  Chirurgen  sowie 
jeglidie  selbst  lokale  Anasthesie  uberflussig  und  bietet  beztiglich  sei- 
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nei*  Ausfiihrung  keine  grbsseren  Scbwierigheiten,  als  eine  gewolmli- 
che  subkutane  Einspritzang,  sodass  es  oline  weiteres  beliebig  oft,  ja 
sogni*  tàglieli  wiederliolt  werden  kaim. 

Eine  dei*  allerfeinsten  ini  Handel  vorkommenden  Injektionsnadeln 
wird  in  die  Pleura  eingefalirt  ;  mittels  eines  Gummischlanclies  steht 
die  Nadel  init  dem  in  Fig.  1  and  li  dargestellter  Stiekstoffbehàlter  in 
Yerbindung.  ')  Derselbe  besteht  aus  zwei,  an  ilirein  unteren  Elide  U- 
fòrmig  miteinander  verbundenen  zylindrischen  Glasgefassen  voli  je 
500  (*(*iii  Inlialt,  voli  denen  das  eine  (A)  den  Stickstoff ,  das  andere  (B) 
eine  1  °/òige  Sublimatldsung  enthàlt.  Ber*  Beliàlter  A  ist  in  Kubikzenti- 
ineter  eingeteilt  ;  an  seineni  oberen  Elide  ist  ein  mit  Halin  (ni)  and 
einein  steri  li sierten  Baamwollenfilter  erschener,  mi t  dei*  Injektionsna- 
del  verbundener  Sdilauch  angebracht.  Das  oliere  Elide  voli  B  ist  voli 
einein  Luftmanometer  (C)  darehsetzt  and  tràgt  einen  mit  Halin  (n) 
and  einem  Richardsox  sclieii  Doppelballon  versehenen  ^chlauch. 

Naelidem  dei*  Apparai  bei  gesehlossenen  Hàlinen  geladen,  d.  li.  A 
mit  Stichkstoff  and  B  mit  Sublimatili  osa ng  geftillt  worden,  wird  die 
Nadel  in  die  Brnstwand  eingefalirt  ;  danach  werden  beide  Hàlnie  geoff- 
net  and  dardi  den  Doppelballon  Luft  in  B  liineingetrieben.  Dei*  in  A 
patini  Itene  Stickstoff  erfàlirt  dadarcli  einen  —  volli  Manometri*  ange- 
zeigten  Drock,  infoi gedessen  das  Gas  in  die  Pleura  eindringt  ;  Menge 
and  Geschwindigkeit  des  eintretenden  Stickstoffs  werden  an  dei*  Skala 
bei  A  kontrolliert  and  durch  zweckmàssige  Hanclhabang  des  Ballons 
R  geregelt. 

Za  Anfang  ptlegte  idi  den  Pneamotliorax  dardi  Einfuhrung  melir- 
inalig  filtrierter  Laft  za  erzeugen  ;  nadidem  idi  j  ed  odi  auf  Grand  von 
Untersudiangen  geringer  dem  Tliorax  entnommener  Laftproben  er- 
kannt  balie,  dass  dei*  Sanerstoff  —  wie  iibrigens  za  erwarter  war  — 
raseh  resorbiert  wird  and  in  der  Brasi  botile  nar  Stickstoff  zuruckbleibfc 
ersetzte  idi  die  atmospliàrisclie  dardi  mit  Pyrogallassàure  ilires 
San  er  stoffa  beraabte  Laft. 

Spàtere  Yersaclie  mit  scliwerer  resorbierbaren  Sabstanzen  schlu- 
gen  stets  felli. 

In  einem  Falle,  in  welchem  der  Pneamotliorax  bereits  vollstàndig 
war,  injizierte  idi  10  ceni  pliysiologisclier  Kochsalzlosang  :  es  traten 
heftige  Schmerzeu  and  Eieber  ein.  An  Yersudistieren  vorgenommene 
Injektionen  von  (  divenni  and  von  Paraffin  liatten  bestàndig  akute 
Plearitis  zar  Folge,  weslialb  i<*li  aaf  weitere  Yersuche  verziclitete. 


(1)  Mein  Apparat  Wird  von  der  Firma  Zambelli  in  Turiti  geliefert  ;  derselbe  findetsich 
bereits  seit  1S97  im  illustrierten  Katalog  der  Firma  angegeben. 
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Die  Walil  dei*  Punktionsstelle  ist  gleiehgiiltig  ;  einen  zum  Eindrin- 
gen  in  (leu  Thorax  zu  bevorzugenden  Intereostalraum  gibt  es  nicdit. 
Bei  der  ersten  Injektion  ist  Yorsicht  geboten  and  die  A  a  del  àusserst 
langsam  einzufi'ihren,  uni  aneli  die  geringste  Yerletzung  der  Lnnge 
zu  yernieiden  :  die  folgenden  hegegnen  aber  keinerlei  Seti  ivi  erigkeiten 
und  ieh  fiihre  dieselben  aneli  ambnlatoriseh  ans. 

Die  Menge  jeder  einzelnen  Stiekstoffeinfuhrung,  die  erste  mit  inbe- 
griffen,  bela  uff  sieli  anf  200 — 800  eem..  Bis  volliger  Sehwnnd  jedes 
stethoskopiseh  walirnelmibaren  Atemgeràusehes  erzielt  wird,  sind  die 
Einspritznngen  taglici!  vorznnebmen  ;  die  dazn  notige  Zeit  ist  von  Eall 
zu  Fall  versehieden.  Sind  Pleuraverivachsungen  vorhanden,  so  konnen 
segar  niehrere  M-onate  erforderìieb  sein  :  es  ist  dami  der  Pneumothorax 
ein  sebi*  voluminbser  und  die  Yerlagerung  des  Mediastinum  eine  ganz 
betràehtlielie. 

Ist  die  absolute  stethoskopiselie  Atemstille  einmal  erreieht,  so  sind 
innner  seltenere  Stickstoffeinfuhrungen  nur  mehr  notwendig,  da  das 
Besorptionsvermogen  der  Pleura  abnimmt  ;  schliesslich  gentigt  es, 
dieselben  ungefàhr  jeden  Monat  vorzuneliinen  ;  aneli  in  dieser  Hinsicht 
bestehen  zwisehen  den  einzelnen  Fàllen  grosse  Entersebiede. 

Erfolg  der  Behandlung .  Ihireb  kunstliehen  Pneumothorax  habe  idi 
'25  Falle  von  Lungenschwindsueht,  einen  Lungenabseess  infolge  krup- 
pòser  Pneumonie  behandelt.  Der  Erfolg  entspriebt*  den  aus  der  theo- 
retisehen  Auffassung  der  Methode  ableitbaren  Folgerungen. 

Ist  die  Soliwindsucht  eine  einseitige  und  gelingt  es,  einen  vollstàn- 
digen  Pneumothorax  zu  erzeugen  und  itili  lange  Zeit  hindurch  zu  erhal- 
ten,  so  tritt  Heilung  unter  folgendem  Verlaufe  ein  :  es  erfolgt  zuna- 
chst  (aber  nielli  konstant)  Erliohung  des  Fiebers  und  Vermebrung  des 
Auswurfs,  darauf  allmàhliehe  Abnahme  und  sebliesslieb  volliger 
Selnvu nd  desselben  ;  noch  bevor  der  Auswurf  gànzlich  aufgeliort,  sind 
Tuberkel baci llen  und  elastische  Fasern  nielit  mehr  nachweisbar. 

Eine  etieaige  Miterkrankung  der  andern  Lnnge  kontraindiziert  die 
Behandlung  nielit;  ja ,  ist  diesel!) e  nur  geringgradig  affiziert ,  so  kann 
der  Krankhei tsprozess  aneli  in  dieser  stagionar  werden  und  sogar 
beile n  ;  ein  Beispiel  dieses  Yerhaltens  werde  ieb  iveiter  unteli  anfub  - 
ren.  Aneli  dies  steli t  mit  ineiner  tbeoretisehen  Auffassung  des  Krank- 
beitsprozessés  in  bestein  Einklange. 

Sin  die  beiden  Pleurablàtter  vollstandig  verwaehsen,  so  ist  die  Be- 
handlung  aus  meebaniseben  (ìrunden  offenbar  unausfuhrbar  ;  aneli 
wenn  die  Wrwaehsungen  nur  partielìe  sind,  konnen  sie  mitunter  das 
Erreieben  des  notigen  Pneumothoraxvolumens  vereiteln  :  tatsachlich 
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sali  idi  midi  in  einem  Falle  gezwungen,  auf  jede  weitere  Behandlung 
zu  verzichten,  weil  der  zustande  gebrachte  Pneumotliorax  zu  klein 
war.  Hàiifig  gelingt  es  aber  die  Adhàsionen  zu  zerreissen,  bzw.  auszu- 
delmen  oder  umzulegen,  sodass  eiu  geniigender  Pneumothorax  schliess- 
iich  moglich  wird.  In  soldien  Fai  bui  erheischt  die  Erzengung  dessel- 


Fig.  3.  ,  p  Pneumotkoraxgrenze,  a  linker,  vor. 
derer  Lungenrand,  a’  aktive  eweglichkeit 
desselben,  c  Herzdjimpfang,  i  Spitzenstoss,  b 
linker  unterer  Lun  genrand,  6’  aktive  Bewe. 
glickkeit  dosselben. 


ben  eine  bedeutend  Fingere  Zeit  und  segar  mehrere  Menate  :  aneli 
wird  daini  der  Pneumothorax  recht  yoluminòs.  Als  Beleg  dafiir  mogen 
hier  folgende  zwei  ty  piseli  e  Falle  gelten,  in  denen  vollstàndige  stetho- 
skopische  Atem'stille  erst  nach  fiinf-,  resp.  aehtmonatiger  Behandlung 


erreielit  wurde  ;  in  beiden  ivar  das  Volumen  des  Pneuniótliorax  ein 
geradezu  enermes. 


F  all  1.  Annetta.  P.,  19  Jahre  alt,  ledig;  aufgenommen  am  1S  November  1905.  Seit 
sechs  Monaten  einseitige  Phthisis  nahezu  der  ganzen  rechten  Lunge;  initiale  Hamo- 
ptoe  ;  vielfache  disseminierte  Hdhlenbildung  ;  Pleuraverwachsungen  an  der  rechten  hin- 
teren  Basis;  Tuberkelbacillen,  elastiche  Fasern  im  Spatum;  Apyrexie. 

Ani.  25  November  erste  einfuhrung  von  200  ceni.  Stickstoft' ;  dieselbe  taglich  bis 
zmn  0.  Dezember  in  der  Menge  von  200  bis  300  ceni,  wiederholt;  selli*  volnminbser 
Pnemnothorax  ;  Dyspnoe;  betrachtliche  Verlagerung  des  Herzens;  an  der  Basis  starli 
klingende  Rasselgerausche  :  in  der  iibrigen  Lunge  jegliches  Atemgerauscli  aufgehoben. 

Vom.  7.  Dezember  1905  bis  zum  6.  .Tannar  1906  jeden  zweiten  Tag  weitere  Einfiih- 
rnng  von  je  80 — 120  ceni.  N  Fortbestelien  der  Rasselgerausche  an  der  Basis,  woselbst 
die  Brustwand  nodi  eingezogen  erscheint,  wahrend  sie  vorn  starli  ausgedehnt  ;  Aus- 
wurf  geringer,  enthìilt  noch  immer  elastische  Fasern  nnd  Tuberkelbacillen. 

Vom  7.  .Tannar  bis  zum  26.  Marz  werden  alle  3 — 4  Tage  80 — 100  ceni.  N  eingetuhrt; 
am  2(>.  Miirz  jegliches  Atem-  nnd  Rasselgerausch  verschwnnden. 

Vom  27.  Marz  bis  zum  3.  Mai  wird  die  Behandlung  unter  Einfuhrung  von  80 — 100 
ceni.  N  alle  1 — 6  Tage  fortgesetzt;  fortbestelien  de  Atemstille  auf  der  ganzen  rechten 
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Tlioraxliaifte.  Ani.  20.  Aprii  ist  die  Menge  des  Auswurfs  bis  auf  20 — 30  ctg.  prò  die  ge- 
sunken;  Tuberkelbacillen  und  elastiche  Fasern  aus  demselben  verseli wunden  !).  Seit 


Elide  Aprii  bis  beute  kein  Auswrurf  mehr,  Am  3.  Mai  verlasst  Patientin  die  Ivlinik  ;  die 
1  Beliandlung  wird  nunmehr  ambili atoriscb  fortgesetzt. 


( 3  )  Melirere  Tage  L intei ein  arder  wiederholte  mikroskopische  Untersnchung  des 
gesamten,  mit.  scliwacher  Kalilauge  verdlinnten  und  zentrifugierten  taglichen  Spu- 
tirnis  ;  die  mikroskopisehe  Untersuchung  haben  wir  dem  biologischen  Naehweise  von 
Tuberkelbacillen  «lesila! b  vorgezogen,  weil  in  alien  Fallen  jeder  Anwurfs  schliesslicb 
verseliwand  und  es  uns  deslialb  auf  die  Feststellung  der  progressiven  Abnalime  dersel- 
ben  lediglieli  ankam. 


Scrittiti}  Carlo  F  orla  nini 


•480 


In  diesem  Falle  0  at  es  al  so  bis  zum  Sehwu  ride  jeden  Atemgerauscbes  einer  fiinf- 
monatigen  Behandlung  bedurft,  worauf  aber  bakl  Husten  und  Auswurf  aufliorteii. 
Fig.  8  und  4  zeigen  den  am  9.  Mai  erhoberìen  Perkussionsbefund,  und  das  Rbntgen- 
bild  ;  wie  aus  demsedben  zu  ersehen,  ist  die  Verlagerung  des  Herzens  und  Zwercli- 
fells  eine  reeht  bedeutende. 


Fall  2.  Elvira  P..  20  da  lire  .alt,  ledig  ;  aufgenommen  ani  27.  Ianuar  1905.  Ein- 


Fig.  5.  -  p  Pneuruotìioraxgreaze,  a  Herzdàmpfung, 
a  rechter  unterei-  Lungemand,  a’  aktive  Beweglich-  C 
keit  desseiben. 


seifige  Phtbisis  dei*  oberen  zvvei  Dritte!  der  linken  Funge;  dauert  seit  ungefahr  sie- 
beii  Menateli. 

Mine!-  und  grossblasige,  stark  resonierende  Rasselgerauselie  in  der  Sopra-  und 
Inf raclavicu largrube,  supraseapularen  und  seapularen  Gegend  fast  bis  zur  unterei! 
Setmlterblattspitze  hinab.  Auswurf  spiirlieli  (8 — 10  g  prò  die),  ziilie,  gelbbraun,  miin- 
zenformig,  zahlreiebe  Tubèrkelbaeillen  und  elastiselie  Fasern  ;  Apyrexie. 

Vom  14. --27.  Februar  tiigliche  Einfiilirung  von  100 — 200  ecm.  N  in  die  linke  Pleura; 
Aufhoren  der  Rasselgerauscbe,  mit  Ausnalime  der  Fossa  supraclavicularis  sowie  einer 
Stelle  im  zweiten  Intercostalraum,  dicbt  am  Sternum.  Auswurf  unverandert. 

Vom  28.  Februar  bis  zum  25.  .Tuli  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  00 — 121)  ceni.  N 
eingefiiìirt.  Ernie  Miirz  ist  der  zustande  gebrachte  Pneumothorax  scbon  recbt  umfan- 
greieli;  trotzdem  bestehen  nodi  immer  feucbte  Rasselgerauscbe  in  der  Supraclavicu- 
largegend,  obwohl  in  geringerer  Anzalil  ;  deslialb  wird  die  hiiubge  Einfiibrung  kleiner 
N.-mengen  fortgesetzt.  Gegen  Elide  Miirz  sind  Tuberkelbacillen  und  elastiche  Fasern, 
im  Auswurf  nicht  mebr  nachweisbar  :  der  Auswurf  nunmebr  iiusserst  sparlicb, 
•schleimig-speicbelartig.;  am  24.  Aprii  aneli  dieser  defìnitiv  aufgelidrt. 

Ini  .Tuli  sind  oberhalb  des  Scliliisselbeins,  auf  einem  Flachenraum  von  1 — 2  qem. 
spiirlicbe  reuchte  Rasselgeriiusche  zuweilen  nodi  wahrnebmbar. 

Vom  25.  .Tuli  ab  wird  die  Behandlung  konsequent  bis  jetzt  ambulatoriseh  fort¬ 
gesetzt.  wobei  Patìentin.  die  in  einem  8  km  von  Pavia  entfernten  Dorfe  wohnt,  je- 
desmal  den  Weg  im  IT  in-  und  Hergang  zu  Fuss  zurucklegt  ;  der  Eingriff  wird  unter 
Einfiibrung  von  100 — 200  ceni.  N  alle  7—15  Tage  vorgenommen. 

Gegen  Ernie  September  1905  sind  aneli  die  wenigen  Rasselgerauscbe  auf  der  Spitze 
Hlefinitiv  verseli wunden  ;  es  ist  also  in  diesem  Falle  zum  Erzielen  der  vollstiindigen 
.Atemstille  eine  achtmonatlic.be  Behandlung  erfordelich  gewesen. 


Zur  Behan dl-uni r  dei  Lun  gcnscli  ir  ind  suoli  t 
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Zurzeit  belindet  sieh  Patientin  in  bester  Gesundheit  und 
gmigen  oline  jeglielie  ] leseli wertlen  mieli  ;  seit  Aprii  lDOo  lint 
Auswurf  melir.  Der  Pneumotliorax  ist  noeh  selir  voluminbs, 


gebt  iliren  Iìeselilifti- 
sie  weder  Husten  nodi 
wie  dies  nns  (leni  in 


Fig  6 


Fig.  5  wiedergegebenen  Perkussionsbefnnd  (erlioben  ani  8.  Mai)  und  dem  Kbntgen- 
bilde  (Fig.  6)  beryorgeht  ;  uni  mieli  dauernder  Heilung  zu  yersiehern,  werde  idi  den- 
selben  noeh  langere  Zeit  erhalten. 


Ili  gewissen  Fàllen  ist  dii1  Pleurahdhle  durili  Yerwachsuii<reii  in 
Aiehrere,  miteinander  nielit  kommunizierende  Hohlraume  geteilt:  es 
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wird  dami  die  Erzeugung  ebensovieler  Pneumothoraces  notwendig  ; 
so  sali  idi  mieli  eiimial  zar  Bildung  voli  vier  getrennten  Pneumotho- 
ra  c es  gez \v  1 1  n  gei  1 . 

Mancherlei  Zwisdientalle  und  Komplikationen  konnen  den  Erfolg 
dei*  Behandlnng  beeintrachtigen,  resp.  dire  Forfuhrung  verhindern. 
Ili  vier  Fallen  sali  ieh  mieli  infolge  Auftretens  von,  den  bei  der  Tliora- 
coeentese  mitnnter  vorkommenden  vollkoinmen  àhnliehen  nervosen 
Erscheinungen  veranlasst,  die  Behandlnng  aufzngeben  ;  ein  Fall 
verlor  ic-h  an  tnberenldser.Meningitis,  nachdem  durch  die  Pnenmótlio- 
raxbehandlung  sehon  Anfhoren  von  Husten  und  Fieber  erreielit  wor- 
den  war. 

Oegenwartig  behandle  ieh  einen  Fall  schwerer  einseitiger  Plithisis 
mit  grossei*  Oa venie;  Patient  ist  zurzeit  sehoii  fìeberfrei  und  liat  kei- 
nen  Auswurf  nielli*  ;  die  Behandlnng  wird  ambulatorisch  fortgesetzt  ; 
die  I>rognose  wegen  Besteliens  tubereuloser  Kehlkopfgranulationen 
nodi  reserviert. 

Kontraindiziert  ist  die  Behandlnng  mit  Pneumothora-x  in  Tubercu- 
losefàllen  pneumoniseher  Form  mit  selli*  akutem  Yerlaufe  ;  in  einein 
solehen,  ini  vergangenen  Jahre  behandelten  Falle  batte  ieh  den  Pneu- 
motborax  bereits  zustande  gebraeht,  als  sii  li  wenige  Tage  darauf  der 
gleiehe  Prozess  in  der  anderen  Funge  einstellte  und  binnen  kurzer  Zeit 
zum  Exitus  fiihrte. 

Keine  Kontraindikation  bildet  bingegen  die  Hàmoptoé  ;  in  einein 
der  ersten  ineiner  Falle  gelang  es  mir  durch  den  Pn  eu  mot  bora  x,  eine 
Hamopt-oe  zu  stillen,  welche  bis  da  bili  jeder  Behandlnng  hartnackig 
getrotzt  batte;  ini  iibrigen  balie  idi  wàbrend  der  Behandlnng  keine 
einzige  Lungenblutung  zu  verzéicbnen. 

Die  Bedeutung  meines  Yerialirens  gipfelt  ofl'enbar  in  dem  durch  die 
Behandlnng  erreidibaren  Endresultat.  Sind  einmal  Husten  und 
Auswurf  verseli wunden,  wie  lange  dauert  es  nodi,  bis  Heilnng  erfolgt? 
End  wie  lange  soli  der  Pneumotliorax  erbalten  bleiben? 

Eine  definitive  Beatwortung  dei*  ersleren  Frage  ist  zurzeit  nodi  ver- 

li t .  Idi  verfiìge  iiber  eine  einzige  Obduktion  eines  Falles  von  bilate- 
raler  Schwindsucht,  bei  (lem  der  Pneumotliorax  von  vollstandi<>em  Er- 
tolge  gekrbnt  worden  war.  Seit  zwei  Jahren  batte  die  Behandluiiir  auf- 
gelidrt  und  Patient  scine  ganze  Arheitslahigkeit  wiedererlangt  ;  ei*  erlag 
oiner  kruppdsen  Pneumonie  der  anderen  Funge.  Bei  der  Obduktion 
wurde  ein  nodi  ziemlicb  ninfa ngreieber  Pneumothorax  voriiefunden  : 
die  Funge  war  in  dichtes  Xarbengewebe  verwandelt,  welches  einige 
vollstàndig  abgekapselte  Herde  alten,  k  a  si  gerì  Detritus  entliielt. 
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In  (lem  im  Jahre  1895  verbffentlichten  Falle  stellte  idi  1897  die 
Beliamllnng  ein  :  der  Pneumothorax  wurde  vollstiindig  resorbiert  ; 
die  E  b  1 1 1  gemi  il  t  er  s  vi  <  /  h  n  n  g  erga!)  einen  narbigen  Sellatimi  an  der  Lun- 
genspitze,  an  der  Stelle  der  friiheren  grossen  Caverne  ;  die  vom  Prozess 
versch-ont  gebliebene  Basis  relangte  ihre  Fnnktion  wieder. 

Fine  so  selnverwiegende  Frage  vie  die  vorliegende  kann  jedoch 
nielli  in  einer  vorlanfìgen  Mitteilnng  ansfnhrlich  besprochen  mid  end- 
giltig  gelost  werden  :  dazu  gehdrt  langjahrige  Erfahrung  nini  reichli- 
clieres  Material.  Oleine  personliehe  Frfahrnng  veran lassi  mieli,  einer 
mbgliehst  langen  Frhaltnng  des  Pneuinotliorax  aufs  bestimmteste 
das  Wort  zu  reden  ;  diese  Massregel  diìrfte  keinerlei  Schwierigkeiten 
begegnen,  da  ja  die  ganze  Behaiidlnng  in  der  nionatlieh  nngefalir  ein- 
mal  zu  wiederholenden  N-Einfiihrung  besteht,  ein  Eingriff,  der  nielli 
bedenkliclier  ist,  als  eine  snbeniane  Injektion,  nnd  an  den  sich  die  Pa- 
tienten  leichi  gewohnen. 

Ein  iiberzeugendes  BeispieF  stelli  in  dieser  Beziehung  der  nacli- 
si  eli  end  angefiilirie  Fall  dar,  bei  dein  der  Pneumoihorax  sei!  ìiber  vier 
Jaliren  unierliaìten  wird?  w ali r end  siedi  Patieniin  des  besten  Wohl- 
seins  erfreut. 


Elvira  D.B.,  22  Jalire  alt.  verlieiratet  ;  in  die  Klinik  eingetreten  ani  4.  Aprii  1902. 

Seit  nngefalir  drei  Monaten  beiderseitige,  im  dritten  Menate  des  Wockenbetts  be- 
gonnene,  selli*  raseh  verlan fende  Phthisis  ;  die  nahezu  ganzlich  ergriffene  linke  Lnnge 
weist  anfanglicbe  disseminierte  Hdhlenbildung  anf;  reckts  ist  der  Prozess  anf  die 
Spitze  beschrankt  und  noch  im  Anfangsstadium.  Patientin  stark  herabgekommen  ; 
Ap\  ìexie ,  Sputimi  etwa  35  g.  prò  die;  Tuberkelbacìllen  und  elastisohe  Easern  un- 
gemein  zahlreich. 
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Atemgerauseb  auf  der  ganzen  linken  Tboraxblilfte  aufgelioben  ;  Befund  auf  der 
reeliten  Spitze  bedeutend  gebessert;  Husten  fast  anfgehort;  Sputimi  scheleimig-spei- 
chelartig  mit  kleinen,  eitrigen  Flocken. 

Am  19.,  23.,  2.).,  28.  Aprii  und  1.,  0.,  13.  Mai  weitere  Einfuhrung  von  je  150-250 
<<m.  X.  Anfangs  Mai  dauert  die  absolute  Atemstille  fort  :  Auswurf  auf  wenige  Gramni 
heiabgedriiclvt,  sclileimigspeicbelartig,  weder  Tuberkelbacillen  noch  elastisohe  Easern 


nielli*  entlialtend. 

Von  diesen  Zeitpunkte  an  bis 
der  Zustand  unserer  Patientin 
Hnsten  und  Auswurf  sind  ganz 


auf  den  héutigen  Tag,  also  vier  Jahre  liindurch,  ist 
stets  ein  vollkonmmen  zufriedenstellender  gewesen. 
nnd  gai*  versehimnden,  desgleiohen  .jedes  objektive 
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Symptom  einer  Erkrankung  der  rechten  Lungenspitze.  Der  vorhandene  Pneumo- 
thorax  ist  nicht.  besonders  voluminos  (fìg.  7)  ;  fur  das  Fortbestehen  desselben  wurde, 
uiid  wird  nocb  immer,  durcb  alle  15  bis  45  Tage  wiederholte,  stets  ambulatoriscb  au- 
sgefiilirte  N-Einluhrungen  Sorge  getragen. 


Fig.  7 

Patientin  liat  ibre  volle  Gesnndlieit  wiedererlangt  und  kann  trotz  des  bestehen- 
deii  Pneumothorax  alien  ihren  Besehàftigungen  ungestort  obliegen. 

Besonders  hervorgekoben  zu  werden  verdient  der  I dii, stand,  dass  sie  im  Baufe 
dieser  vier  Jahre  zweimal  eine  sebwere  Influenza  mit  liobem  Fieber  und  diffusem 
Broncbialkatarrh  der  rechten  Funge  dnrehmacbte  ;  ini  Auswurf  fanden  sieh  weder 
Tuberkelbacillen  noeti  elastische  Fasern  ;  beide  Male  erfolgte  die  Genesung  in  regel- 
miissiger  Weise.  Ausserden  iiberstand  Patientin  eine  sebwere  Kolitis  pseudomeinbra- 


Zur  Behandlung  der  Lungenschwindsucht 
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nnce;i  (keine  Tnberkelbacillen  in  den  Faex'es),  die  ilirén  Ernahrnngzustand  in  hohem 
Masse  beeintriiclitigte  ;  da  zìi  gesellte  sioh  nodi  eine  Schwangersehaft,  (leren  Fnter- 
breehung  ini  vierten  Moliate  ieli  fiir  geraten  liielt;  niemals  zeigte  sicli  jedoeli  irgend 
weiche  patliologiselie  Verandernng  der  Atninngsorgane. 


Vorliegende  Mitteilung  ist  mir  eine  vorlautige,  die  ausfuhrliche, 
mit  sàmtliclieii  Krankheitsgeschichten  ausgestattete,  werde  ich  dem- 
nàehst.  in  den  ((  Atti  del  r.  Istituto  Lombardo  di  Scienze  e  Lettere  » 
und  der  «  Gazzetta.  Medica  Italiana  »  veroffentlichen. 

Die  praktisehe  Bedeutung  meines  Vorschlages  ist,  glaube  ich,  leicht 
einznsehen  ;  ein  nodi  regeres  Interesse  scheint  mir  aber  derselbe,  von 
einem  allgemein  pathologischen  Standpnnkte  ans  betrachtet,  beanspru- 
chen  zn  darteli.  Dass  diireh  Kompression  der  Lnnge  das  Kollabieren 
der  sie  zerstorenden  Hohlràume  und  deren  Heilung  ermòglicht  wird, 
ist  leicht  yerstandlicli.  Nicht  zn  erklaren  auf  Grand  der  gegenwartig 
herrschenden  Anscliauugen  ist  liingegen  die  Heilung  des  phthisiogenen 
Prozesses  in  der  Lnnge.  Dariiber  balie  ich  eine  eigene  Anschauungs- 
weise,  und  diese  ist  es,  die  mieli  a  priori  veranlasst  hat,  die  Pneumo- 
thoraxbehandlung  vorzuschlagen  und  zu  unternehmen  ;  die  Darlegung 
diesel  Ansichten  ist  aber  fui  die  praktisehe  Ausfuhrung  der  Pellami 
lung  selbst  nicht  unentbehrlich,  weshalb  ich  diesel!) e  auf  eine  spatere 
Zeit  verlege. 


Deut; 
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CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  ENIVERSITÀ  DI  PAVIA 


Cura  delle  tisi  polmonare  col  pneumotorace  prodotto 

artificialmente 


L’argomento  delle  due  conferenze  (die  avrò  l’onore  di  tenere  ormai 
è  noto,  'perchè  l’ìio  comunicato  al  R.  Istituto  Lombardo  ed  a  qualche 
giornale  :  —  è  la  proposta  che  ho  fatto  molti  anni  sono  —  nelP82  — 
partendo  da  vedute  puramente  teoriche  —  ed  ora  rinnovo,  avvalorata 
dall’esperienza  di  questi  anni,  di  curare  la  Tisi  polmonare  col  produrre 
artificialmente  un  Pneumotorace.  Ma  quelle  furono  comunicazioni 
sommarie  —  per  prendere  data.  Ora  ne  farò  una  esposizione  completa. 
Prima  però  d’entrare  nel  pieno  dell 'argomento,  desidero  premettere 
alcune  poche  parole. 


Io  credo  di  sapermi  rendere  un  conto  giusto  della  impressione  che 
l’annuncio  della  mia  proposta  può  suscitare.  —  Per  noi  medici  la  te¬ 
rapia  della  Tisi  è  la  questione  più  viva  e  accaparrante  della  nostra 
epoca  :  da  un  quarto  di  secolo  —  dall’epoca  della  scoperta  di  Koch 
—  in  nessun  campo  della  terapia  interna  si  è  tanto  lavorato  come  in 
questo  della  terapia  della  Tisi,  e  tanto  sperato  :  —  i  risultati  non  fu¬ 
rono  in  proporzione,  nemmeno  lontana,  colle  speranze  che  la  scoperta 
di  Koch  aveva  fatto  concepire  ;  e  questa  esiguità  dei  risultati,  insieme 
a  qualche  delusione  che  non  e  possibile  dimenticare,  hanno  creato  un 
ambiente  di  diffidenza  aprioristica  e  il  desiderio  generale  che,  in  fatto 
di  terapia  della  Tisi,  non  si  facciano  più  proposte  se  non  corredate, 
senza  dilazione,  da  prove  cliniche  perentorie  e  di  tangibilità  immediata. 
A  questo  motivo  di  riserbo  in  materia,  che  ha  una  portata  generale 


io  ne  devo  aggiungere  un  altro  che  riguarda  me  solo.  Nella  nostra 


scienza  non  v’è  —  io  credo  —  una  dottrina  che  sia  stata  accettata  con 
tanta  prontezza  dalla  universalità  —  -  e  duri  da  tanto  tempo  senza  mai 
un  dubbio  od  una  restrizione,  come  quella  che  fa  consistere  nel  bacillo 


« 


u 
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della  tnbercolisi  la  causa  prima  e  necessaria  della  Tisi  polmonare.  Oggi 
non  si  dice  più  Tisi,  ma  Tubercolosi  polmonare;  e  la  terapia  s’informa 
naturalmente, 'alla  dottrina  ;  la  terapia  della  Tisi  e  soltanto  la  terapia 
della  tubercolosi,  (ili  sforzi  principali  sono  intenti  alla  ricerca  del  ri¬ 
medio  die  ci  dia  ragione  del  bacillo  ;  e  intanto,  neH’aspettativa  die  si 
trovi,  i  medici  pratici  die  devono  curare  subito  i  loro  ammalati,  appli¬ 
cano  la  vecchia  terapia  della  Tisi,  la  terapia  della  dieta,  dell’ambiente, 
del  tenore  di  vita  —  ma  sotto  la  nuova  divisa  di  terapia  indiretta  della 
tubercolosi,  die  assiste  l’organismo  nella  lotta  col  bacillo.  Ed  oggi,  uno 
che  osasse,  non  dico  contrastare  questa  dottrina,  ma  lasciarsi  sfug¬ 
gire  un  semplice  dubbio,  passerebbe  per  uno  stravagante. 

Ebbene  io  vengo  a  proporre  un  metodo  di  cura  della  Tisi  il  (piale 
deriva  come  conclusione  necessaria  ed  unica  da  un  ordine  di  idee  sulla 
natura  della  malattia,  che  fa  astrazione  dal  bacillo  della  tubercolosi  E 
siccome  i  risultati  corrispondono  esattamente,  punto  per  punto,  alla 
presunzione  teorica  ,  così  io  mi  sento  portato  a  domandarmi  quale  sia 
allora  la  parte  che  spetta,  nella  malattia,  al  bacillo  —  ed  a  dubitare  di 
quella  che  tutti  gli  assegnano. 

In  questo  stato  di  mente  io  ho  compreso,  lìn  dal  principio,  la  neces¬ 
sita  del  maggior  riserbo.  E  l’ho  tenuto,  infatti,  per  ormai  venticinque 
anni  perchè,  come  ho  detto,  la  mia  proposta  data  dall  Sii;  e,  torse,  lo 
terrei  ancora,  se  non  fosse  sopraggiunta,  a  distogliermene,  una  circo¬ 
stanza  inopinata  —  che  desidero  far  conoscere. 

La  mia  proposta  dell’82  era,  come  ho  detto,  puramente  teorica  ;  non 
fu  che  più  tardi,  qualche  decina  di  anni  dopo,  ch’io  potei  disporre  dei 
mezzi  per  tradurla  in  atto  e  raccogliere,  fra  le  difficoltà  tecniche,  le 
incertezze  e  i  perditempi  inevitabili  in  un  tentativo  così  nuovo,  i  primi 
risultati,  che  comunicai  al  Congresso  internazionale  di  Medicina  del  1)4 
a  Roma,  ed  a  quello  nazionale  di  Medicina  interna,  tenuto  pure  a 
Roma  nel  9o. 

A  miei  occhi  questi  risultati  erano  e  sono  probanti  in  modo  deci¬ 
sivo,  per  la  fondatezza  della  proposta  terapeutica  ed  anche  —  se  non  è 
forzare  troppo  le  deduzioni  —  del  principio  teorico  da  cui  la  proposta 
deriva  ;  —  tanto  che,  formulata  la  proposta  e  fornita  la  prova  della 
sua  fondatezza,  io,  pel  riserbo  impostomi,  ritenni  di  non  aver  più  nulla 
da  dire  pubblicamente  e  mi  dedicai  da  solo,  col  solo  pubblico  della  mia 
clinica,  a  preparare  una  statistica,  a  determinare  le  indicazioni  del 
metodo,  migliorare  la  tecnica,  lasciar,  sopratutto,  maturare  i  risul¬ 
tati  e  radunare  così  quella  perentorietà  e  tangibilità  di  prove  cliniche 
die  dicevo  poc'anzi. 
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Se  non  olio,  noi  frattempo  —  noi  9X  —  mi  modico  americano,  il  Dr. 
Mtjrphy  di  Chicago,  foco  mia  proposta  identica,  alla  mia;  la  quale 
venne  seguita  subito,  in  America  dal  Dr.  Shell  di  Indiana  e  dal  Dr. 

Lemke,  il  quale,  già  Tanno  dopo,  nel  99,  pubblicò  una  statistica 
di  65  casi. 

Devo  però  dire  che  la  proposta  del  Mttrphy  è  solo  apparentemente 
identica  alla  mia,  e  che  ne  differisce  nel  concetto  informatore  che  è  so¬ 
stanzialmente  diverso  dal  mio;  diversa,  conseguentemente,  è  la  tec¬ 
nica  dell’atto  operativo  e  la  condotta  della  cura  ;  e  diversi,  aggiungo, 
devono  essere  i  risultati  ;  tanto  diversi  ch’io  non  esito  ad  affermare, 
senza  venir  meno  al  rispetto  verso  il  collega  americano  e  la  sua  opera, 
che  il  metodo  Mtjrphy  può  bensì  conseguire  dei  risultati,  anche  no¬ 
tevoli,  ma  non  condurre  ad  un  esito  di  cura  completo  e  definitivo.  Opi¬ 
nione  questa  che  sembra  avvalorata  da  un  fatto  che  devo  rilevare,  e 
cioè,  che  negli  otto  anni  trascorsi  fino  ad  oggi  dall’ultima  pubblica¬ 
zione  di  Lemke  non  ne  apparvero  più  altre  in  America  sull’argomento. 
In  materia,  come  questa,  di  interesse  scientifico  e  di  importanza  pra¬ 
tica  innegabile,  il  lungo  silenzio,  dopo  lo  slancio  iniziale  con  cui  si  ra¬ 
dunarono  sessantaeinque  casi  in  un  anno,  lascia  l'impressione  che  il 
metodo  sia  stato  abbandonato. 

Delle  pubblicazioni  apparvero  invece  recentemente  in  Europa,  sulla 
fine  del  905  e  del  906,  del  prof.  Adolfo  Sohmidt  di  Dresda  e  del  prof. 
Ludulfo  Brauer,  direttore  della  Clinica  Medica  dell’ Università  di 
Marini  rg. 

Ma  nè  Schmidt  nè  Brauer  conobbero  la  mia  proposta  ed  il  mio  me¬ 
todo  e  si  valsero  di  quello  di  Mtjrphy. 

Mi  parve  quindi  venuto  il  momento  di  lasciare  ogni  riserbo  e  rin¬ 
novare  la  mia  proposta  dell’82,  corredandola,  questa  volta,  di  tutti  i 
risultati  ottenuti  fino  ad  oggi.  Di  qui  le  comunicazioni  all’Istituto 
Lombardo  ed  ai  giornali  e  queste  due  conferenze. 

Questo  breve  preambolo  mi  è  sembrato  necessario  —  ora  entro,  sen¬ 
z’altro,  in  mediai  reti. 


I 


Dal  poco  che  ho  detto  appare  già  che  la  mia  proposta  contiene  im¬ 
plicite  due  quistioni  distinte.  Una  teorica  —  di  Patologia  ;  se  un  me¬ 
todo  di  cura  che  fa  astrazione  dal  bacillo  della  tubercolosi  guarisce  la 
Tisi  polmonare,  quale  è  allora,  ripeto,  la  parte  che  nella  malattia  spet¬ 
ta  al  bacillo?  —  L’altra  quistione  è  meramente  pratica  :  poiché  il  Pneu- 


('lira  delia  tisi  palatola/ re  col  paetuao  torace  artificiale 
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motorace  guarisce,  come  affermo,  la  Tisi,  noi  medici  pratici  approfit¬ 
tiamone,  senz'altro,  per  curare  i  nostri  ammalati;  prescindendo  cioè 
per  ora,  dalle  nozioni  della  natura  del  processo  tisiogeno  e  del  mecca¬ 
nismo  con  cui  il  Pneumotorace  lo  guarisce. 

Delle  due  questioni  io  non  ne  tratterò  che  una,  la  seconda,  la  qui- 
stione  pratica  —  e  rimanderò  ad  altro  momento  la  trattazione  della 
questione  teorica. 

Dome  ho  detto,  le  due  questioni  sono  ben  distinte  tra  loro;  e  sono 
di  tale  natura,  e  ciascuna  è  di  tale  portata,  da  convenire  che  siano 
trattate  una  alla  volta.  E  do  la  precedenza  alla  questione  pratica  per 
la  sua  utilizzabilità  immediata. 

Limitandomi  alla  sola  parte  pratica  non  intendo  però  di  fare  una 
esposizione  nuda  del  metodo  e  dei  suoi  risultati  —  come  si  farebbe  di 
una  pratica  dì  terapia  empirica  :  il  Pneumotorace  artificiale  è  un  me¬ 
todo  di  terapia  razionale  che  poggia  sopra  una  dottrina  organica,  a 
miei  occhi,  e  completa  in  ogni  suo  parte  :  —  secondo  questa  dottrina 
non  è  il  Pneumotorace  che  guarisce  la  Tisi,  ma  un  dato  Pneumotorace, 
prodotto  con  norme  determinate  e  precise  ;  e  se  il  Pneumotorace  non  ri¬ 
sponde  a  queste  condizioni,  la  cura  fallisce,  o  quanto  meno  i  suoi  ri¬ 
sultati  non  sono  completi  :  è  così  che  fallisce  il  metodo  di  Murphv. 

Di  ciò  io  posso  —  anche  senza  entrare  nell' intimo  della  questione 
teorica  —  e  panni  di  dover  dare  ragione.  E  lo  faccio  per  prima  cosa. 

Dirò  dunque  subito  del  principio  teorico  del  metodo  quanto  occorre 
per  dar  ragione  del  concetto  direttivo  della  cura. 


Nel  polmone  tisico  si  ritrovano  :  —  più  microrganismi  patogeni, 
fra  i  quali,  il  bacillo  della  tubercolosi  e  dei  patogeni  comuni.  Nessuno 
però  di  questi  microrganismi  appartiene  in  proprio  esclusivo  al  pol¬ 
mone,  ma  tutti  possono  insediarsi,  con  azione  patogena,  e  si  insediano, 
in  altri  organi  e  tessuti  del  corpo  :  —  si  ritrovano,  determinati  diretta- 
niente  dalla  presenza  dei  patogeni,  dei  processi  ana tomo-patologici  i 
quali,  nelle  loro  linee  generali,  corrispondono  a  quelli  che  gli  stessi  mi¬ 
crorganismi  determinano  negli  altri  organi  e  tessuti,  quando  vi  si  inse¬ 
diano  ;  sono  i  comuni  processi  di  infiammazione  e  di  regressione  e  quelli 
della  neoformazione  tubercolare  :  —  ma  nel  polmone  tisico  si  ritrova 
in  più  un  esito  affatto  particolare  dei  processi  anatomo -patologici  co¬ 
muni,  che  appartiene  in  proprio  esclusivo  al  polmone,  che  non  si  ri¬ 
trova  mai  —  in  questa  forma  —  negli  altri  organi  e  tessuti,  ed  è  così 
caratteristico  che  per  esso  la  malattia  ebbe  la  prima  vecchia  denomi¬ 
nazione  di  Tisi  polmonare.  E’  una  sorta  speciale  di  distruzione  del  pa- 
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rencliima  dell'organo  come  per  sminuzzamento,  per  sbricciolamento 
del  tessuto  :  —  singole  particelle  vengono  isolate,  si  staccano,  cadono 
nelle  vie  aeree  cogli  altri  prodotti  della  malattia  e  con  questi  sono  e- 
messe  all'esterno  coll'espettorato.  —  Ne  risultano  piccole  numerose 
soluzioni  di  continuo,  sparse,  le  quali  crescono  di  numero,  si  fondono 
in  soluzioni  di  continuo  sempre  maggiori,  fino  a  diventare  macroscopi- 
('he  e  mettere  capo,  da  ultimo,  alle  vaste  distruzioni,  alle  escavazioni 
del  parenchima,  alle  caverne  polmonari. 

I  na  terapia  della  tisi  deve  aver  di  mira  ed  aver  ragione  di  tutti 
questi  fattori  :  i  microrganismi  patogeni  ed  i  processi  anatomo-patolo- 
giei  che  ne  derivano  (i  processi  infettivi  primi)  —  la  causa  per  la  quale 
questi  processi  mettono  capo  nel  polmone  al  processo  distruttivo  —  le 
^scavazioni. 


Qui  mi  occorre  una  breve  digressione. 

<  ."onsidero  fra  gii  obbiettivi  della  terapia  della  Tisi  anche  le  escava¬ 
zioni,  sebbene  siano  una  formazione  secondaria,  terminale  del  processo 
distruttivo,  che  non  sarebbe  se  non  fosse  il  processo  distruttivo  stesso 
perchè,  una  volta  le  escavazioni  formate,  assumono  una  importanza 
loro  propria  e  capitale  :  capitale  perchè,  in  forza  di  particolari  circo¬ 
stanze  anatomiche  che  ora  ricorderò,  esse  sono  incurabili  ed  inguari¬ 
bili,  e  rappresentano  perciò  una  ragione  della  incurabilità  ed  inguari- 
bilità  della  malattia  —  ed  una  ragione  sufficiente  da  sola  ;  voglio  dire 
cioè  che,  quandi  anche  —  per  ipotesi  inamissibile  —  i  processi  in¬ 
fortivi  primi  ed  il  processo  distruttivo  si  arrestassero  compieta- 
mente  e  definitivamente  nel  polmone  tisico,  e  quand’  anche  le  esca¬ 
vazioni  non  fossero,  esse  stesse,  causa  del  ripullulare  incessante 
della  malattia  nelle  parti  di  polmone  ancora  illese,  per  aspirazione,  in 
queste  parti,  del  materiale  cavitario  infettante  convogliato  all'esterno 
per  le  vie  bronchiali  —  le  escavazioni  già  formate,  focolaj  attivi,  per¬ 
manenti,  irreparabili,  di  intossicazione,  basterebbero,  da  sole,  a  con¬ 
durre  il  tisico  all'esito  ultimo. 

Ho  detto  che  le  escavazioni,  per  le  loro  circostanze  anatomiche  sono 
incurabili  ed  inguaribili.  —  Le  escavazioni,  infatti,  non  sono  altro,  in 
sostanza,  che  dei  focolai  di  infezione  cavi  ;  ed  al  pari  di  tutti  i  focolai 
cavi  di  infezione,  hanno  per  caposaldo  della  cura  —  sine  qua  non  del 
successo  —  che  la  cavità  possa  essere  completamente  elisa,  per  comba¬ 
ciamento  e  coalito  totale  delle  pareti,  e  —  sussidiariamente  —  che  la 
cavità  sia  facilmente  accessibile  dall  'esterno,  per  la  evacuazione  pronta 
e  completa  dei  prodotti  e  per  una  eventuale  introduzione  di  farmaci. 
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<)ra,  le  escavazioni  della  Tisi,  cavità  scolpite  nello  spessore  del  pa 
rencliima,  sono  intrattenute  irredimibilmente  beanti  dalla  rigidità  re¬ 
lativa  della  cassa  toracica  —  e  sono  perciò  inelidibili  ;  —  e  nemmeno 
sono  accessibili  dall’esterno,  nò  per  le  vie  naturali  —  i  bronchi  —  trop¬ 
po  lunghe,  non  rettilinee  ed  anguste  —  ne,  chirurgicamente,  attraverso 
il  torace,  per  ragioni  troppo  ovvie. 

Nelle  estivazioni  polmonari,  insomma,  non  è  possibile  attuare 
nulla,  nemmeno  in  piccola  parte,  dei  capisaldi  della  loro  terapia  ;  esse 
devono  essere  —  e  io  sono  infatti  nella  pratica  inesorabilmente  ab¬ 
bandonate  a  se  stesse. 

E  ritorno  all’ argomento. 

Ena  terapia  razionale,  adunque,  della  tisi,  deve  aver  ragione,  dei 
processi  infettivi  primi  —  del  processo  distruttivo  —  delle  escavazioni. 

Ebbene,  io  dico  : 

1.  Elie  i  processi  infettivi  primi  della  tisi  non  sono,  per  se  stessi, 
incurabili  ed  inguaribili,  come  non  lo  sono  (piando  hanno  sede  altrove 
nell' organismo  ;  —  che  la  incurabilità  ed  inguaribilità  loro  deriva  solo 
da  ciò,  che  detti  processi,  per  una  causa  non  ancora  chiarita,  mettono 
capo  nel  polmone  (e  non  mai  altrove)  al  processo  distruttivo  partico¬ 
lare  della  Tisi  ed  al  loro  esito  terminale,  le  escavazioni  ;  —  che  preciò 
contro  questo  esito  —  ragione  unica  della  inguaribiltà  della  malattia 
—  non  soltanto  devono  essere  rivolti  —  ma  possono  compendiarsi  gli 
sforzi  della  terapia. 

2.  Elie  il  pneumotorace,  prodotto  di  una  determinata  misura,  ed  in¬ 
trattenuto,  di  questa  misura,  per  un  determinato  tempo,  è  il  rimedio 
diretto  ed  intero  del  processo  distruttivo  e  delle  esca  razioni . 

E  lo  dimostro. 


Elie  il  pneumotorace  sia  rimedio  delle  escavazioni  si  intende  subito. 

Le  escavazioni,  ho  detto,  sono  incurabili  ed  inguaribili  perchè,  in¬ 
trattenute  irriducibilmente  beanti  dalla  rigidità  della  cassa  toracica, 
la  loro  cavità  non  può  mai  esseri4  elisa.  Ora,  il  pneumotorace  svincola 
il  polmone  dalla  cassa  toracica,  ne  lo  allontana,  lo  comprime,  ne  spre¬ 
me  fuori  tutti  i  prodotti  e  lo  mantiene  vuoto,  ne  elide  tutte  le  escava¬ 
zioni,  porta  le  loro  pareti  e  le  mantiene  permanentemente  a  contatto 
fin  che  siano  saldate;  —  realizza  insomma  il  caposaldo  fondamentale 
della  loro  terapia  in  modo  ideale,  come  non  ci  riesce  in  nessun’altra 
formazione  cavitaria,  nemmeno  negli  ascessi  di  organi  molli. 

Nel  fatto  —  come  dimostrerò  nella  prossima  conferenza  —  tutte  le 
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lesioni  distrutti  re  del  polmone  tisico ,  dalle  più  piccole  soluzioni  di  con 
finito  alle  più  caste  esecrazioni ,  cicatrizzano  completa  niente  col  Pneu¬ 
motorace. 


D'intelligibilità  meno  pronta  è  l’azione  inibitrice  del  Pneumoto¬ 
race  sul  processo  distruttivo.  Per  rappresentarla  ho  bisogno  di  ridda 
mare  in  memoria  qualche  dato  elementare. 

11  volume  che  il  polmone  normale  ha  in  forza  della  sua  struttura 
anatomica  soltanto  —  estratto  ad  esempio  dal  torace  e  posta  sulla  ta¬ 
voletta  —  e  la  capacità  della  metà  di  cassa  toracica  che  lo  contiene, 
pure  in  forza  soltanto  della  sua  compagine  anatomica,  non  si  corri¬ 
spondono  :  il  polmone  è  più  piccolo  di  circa  1000  1500  cc. 

Tuttavia  il  polmone,  in  vita,  riempie  per  intero  la  rispettiva  metà 
di  cassa  toracica  :  —  ciò  che  avviene,  perche  nello  spazio  fra  polmone  e 
torace,  rivestito  dalla  pleura,  v’è  il  vuoto  tìsico  —  perche  il  polmone  è 
un  organo  cavo  che  contiene  aria  in  libera  comunicazione  coll’atmo¬ 
sfera  esterna  —  e  perchè  il  suo  tessuto  è  facilmente  distendibile.  La 
pressione  atmosferica  gravando  sulla  superficie  interna  del  cavo  pol¬ 
monare,  mentre  nulla  le  fa  equilibrio  sulla  superfìcie  esterna  (dove  è 
il  vuoto  pleurico),  distende  il  polmone,  lo  gonfia,  lo  porta  a  contatto 
ermetico  della  parete  toracica  —  e  ve  lo  mantiene  a  permanenza  ;  eli¬ 
dendo  così  l' intercapedine  pleurica,  che  viene  ridotta  ad  uno  spazio 
ideale  rappresentato  dalla  superfìcie  di  contatto  della  pleura  che  ri¬ 
veste  il  polmone  con  quella  che  riveste  la  cassa  toracica. 

11  tessuto  del  polmone  oltreché  distendibile  è  anche  elastico  ;  disteso 
dalla  pressione  atmosferica,  la  sua  elasticità  è  cimentata,  (Tonde  nasce 
nel  polmone  una  tendenza  permanente  a  contrarsi  e  riassumere  ret¬ 
titudine  anatomica  ;  e  siccome  questa  tendenza  non  può  essere  soddi¬ 
sfatta  perche  il  polmone,  a  motivo  del  vuoto  pleurico,  non  si  può  stac¬ 
care  dal  torace,  si  trasferisce,  in  certo  modo,  su  quest’ultimo  e  si  e- 
strinseca  in  una  forza  permanente  applicata  a  tutti  i  punti  della  super¬ 
fìcie  del  torace  che  lo  sollecita  ad  impicciolirsi.  Ed  il  torace,  che  non  è 
rigorosamente  rigido,  s’arrende  alla  trazione  polmonare  e  si  impiccio¬ 
lisce  qualche  poco.  —  Anche  i  tessuti  del  torace,  oltre  essere  arrende¬ 
voli,  sono  elastici  e  la  loro  elasticità  cimentata  dalla  trazione  polmo¬ 
nare  si  estrinseca  in  una  tendenza  permanente  del  torace  a  riespan¬ 
dersi  ed  a  riassumere  l’attitudine  anatomica. 

Dosi  fra  polmone  e  torace  esiste  questo  stato  di  cose;  l'intercape¬ 
dine  pleurica  è  elisa,  in  gran  parte  da  polmone  espanso  ed  in  parte 
minore  da  torace  contratto  ;  ed  i  due  organi,  sollecitati  da  forze  uguali 
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e  contrarie  die  si  elidono,  stanno  fra  loro  in  equilibrio  dinamico  ed  in 
una  tendenza  incessante  a  staccarsi  ed  allontanarsi  rimo  dall’altro. 

Questo  stato  di  cose  è  messo  in  evidenza  (piando,  per  una  ferita  pe¬ 
netrante  del  torace  od  una  perforazione  del  polmone,  lo  spazio  ideale 
pleurico  viene  in  libera  comunicazione  coll’atmosfera  esterna;  allora 
la  forza  di  aspirazione,  che  nasce  dalla  tendenza  dei  due  organi  a  stac¬ 
carsi,  chiama  nella  pleura  aria  atmosferica  ;  l’ingresso  di  questa  svin¬ 
cola  i  due  organi  dal  reciproco  legame  e  permette  loro  di  arrendersi 
alle  rispettive  tendenze  fin  quando  sono  esaurite  ;  il  polmone  avvizzisce 
e  si  detende;  il  torace  si  espande  e  si  detende,  e  L'intercapedine  pleu¬ 
rica  viene  occupata  da  aria  alia  pressione  atmosferica  e  nella  misura 
di  1000-1500  ee. 

il  polmone  e  la  cassa  toracica  sono  il  congegno  periferico  della  fun¬ 
zione  del  respiro. 

Forze  attive  dilatano,  nella  inspirazione,  la  cassa  toracica  —  ed  il 
polmone  la  segue  passivamente  ;  la  sua  elasticità  subisce  un  ulteriore 
cimento,  la  tensione  del  suo  parenchima  aumenta,  e  s'accentua  il  con¬ 
trasto  dinamico  fra  polmone  e  torace.  Insieme,  la  cavità  polmonare 
s'ingrandisce,  la  sua  atmosfera  si  decomprime,  d'onde  la  corrente  i }l 
spìratoria  fino  ad  equilibrio  ristabilito  al  termine  della  escursione  in* 
spiratoria. 

Fatti  inversi  nella  espirazione.  Torace  e  polmone  si  detendono  par¬ 
zialmente;  impicciolisce  la  cavità  polmonare:  la  sua  atmosfera  si  con¬ 
densa,  d'onde  la  corrente  espiratoria  fino  ad  equilibrio  restituito  al 
termine  dell'escursione  espiratòria. 

Vige  così  nel  polmone  uno  stato  di  cose  che  non  ha  riscontro  in  al¬ 
cun  altro  organo  o  tessuto  del  corpo  ;  —  un  variare  cioè  incessante,  di 
ogni  momento,  della  tensione  dell  organo,  della  sua  capacita,  della 
quantità  e  della  pressione  del  contenuto. 

Ebbene,  io  dico  che  —  questo  stato  di  cose,  che  appai  tiene  in  proprio 
esclusivo  al  poi  mone  e  non  esiste  in  nessun  alino  organo  y  e  la  ì  agione 
unica  per  la  (/naie  processi  infettivi  comuni  a  tutto  l  organismo ,  met¬ 
tono  capo  nel  solo  polmone  a  quella  particolare  forum  di  distinzione 
del  tessuto  di  die  consiste  la  Tisi. 

Velie  mie  vedute  questa  è  proposizione  fondamentale  e  quindi  vuol 
essere  dimostrata. 


Essa  comporta  due  sorta  di  dimostrazione. 

Una.  è  dimostrazione  teologica.  Date  le  particolari  condizioni  sta- 
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tirile  e  di  funzione  del  polmone;  —  dato  un  processo  infettivo  comune 
il  cui  prodotto  ne  occupi  le  cavita  ;  —  vere  essendo  le  leggi  della  fisica 
e  della  fisiologia  ;  —  di  deduzione  in  deduzione  sillogistica  si  giunge  a 
qùèst’ultima,  che  il  tessuto  del  polmone  rìcce,  vescicola  per  vescicola 
cadere  in  necrobiosi. 

Il  costituire  questa  dimostrazione  è  cosa  facile  ed  ognuno  vi  può 
riuscire  da  se,  per  poco  che  consideri  i  termini  della  proposizione  ;  ma 
F esporla  ora,  dottrinalmente,  quindi  completa  anche  nelle  parti  ac¬ 
cessorie,  richiederebbe  un  tale  sviluppo  di  argomenti  che  mi  farebbe 
esorbitare  nel  tempo  —  senza  contare  che  esorbiterei  anche  dallo  scopo 
di  questa  conferenza  che  è  soltanto  pratico.  La  svolgerò  ampiamente 
in  avvenire,  (piando  esporrò  le  mie  vedute  sulla  natura  del  processo 
tisiogeno  del  polmone,  di  cui  essa  è  per  così  dire  la  chiave  di  volta. 


L’altra  dimostrazione  è,  per  cosi  dire,  sperimentale. 

Dicevo  poc’anzi  che  la  penetrazione  d’aria  nella  pleura,  svinco¬ 
lando  il  polmone  dal  torace,  gli  permette  di  avvizzire  e  di  detendersi. 

Se  la  penetrazione,  anziché  per  via  libera,  avviene  per  via  chiusa, 
ad  esempio  per  una  cannula  sottile,  la  cui  ferita  toracica  si  obliteri 
subito,  e  l’aria  viene  portata,  nel  torace,  ad  una  pressione  sufficiente 
perchè  nella  dilatazione  inspiratoria  —  e  conseguente  rarefazione  del- 
Laria  contenuta  —  la  pressione  di  questa  non  scenda  mai  al  disotto 
della  atmosferica  ;  perchè,  insomma,  gli  effetti  della  dilatazione  inspi¬ 
ratoria  del  torace  si  spengano  nella  sovrapressione  del  Pneumotorace 
e  non  si  trasferiscano  al  polmone,  il  polmone,  nelle  escursioni  respira¬ 
torie  del  torace,  oltreché  avvizzito  e  deteso,  starà  del  tutto  immobile  : 
non  subirà  più  nessun  mutamento  di  tensione,  di  capacità,  di  quantità 
e  pressione  del  contenuto  ;  sarà  cioè  spogliato  di  quelle  che  sono  le  sue 
caratteristiche  differenziali  rispetto  agli  altri  organi  e  tessuti. 

Se  è  vero  —  come  io  affermo  —  che  le  particolari  condizioni  sta¬ 
tiche  e  funzionali  del  polmone  sono  la  ragione  unica  per  cui  i  processi 
infettivi  comuni  vi  mettono  eapo  alla  particolare  distruzione  del  tes¬ 
suto  (die  e  la  I  i si  —  un  Pneumotorace,  che  sopprime  queste  condizioni, 
inibirà  il  processo  distruttivo,  inibirà  la  Tisi. 

hjrì  e  appunto  cj  acuto  che  a  viene  nel  fatto. 

Non  solo  ;  ma  se  e  vero  —  come  pure  affermo  —  che  i  processi  infet¬ 
tivi  primi  non  sono  tisiogeni  per  se  stessi,  ma  lo  sono  nel  solo  polmone, 
in  forza  delle  particolari  circostanze  statiche  e  funzionali  di  questo, 
tolte  di  mezzo  queste  circostanze  col  Pneumotorace,  i  processi  infettivi. 
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come  guariscono  negli  altri  organi  coi  mezzi  della  terapia  connine,  o 
spontaneamente,  potranno  guarire,  senz’altro,  anche  nel  polmone. 

Ed  anche  quanto  c  a  pitti  ufo  quel  che  aeriate  nel  fatto. 


Curo  da  parecchi  anni  dei  tisici  col  Pneumotorace,  ed  oggi  sono  in 
grado  di  affermare  che,  se  in  un  polmone  tisico  —  anche  di  stadio  a- 
vanzato  —  si  produce  un  Pneumotorace  di  volume  sufficiente  per  ini- 
mobilizzarlo,  e  lo  si  intrattiene  per  il  tempo  necessario  alla  ripara¬ 
zione  delle  lesioni,  si  assiste  alla  graduale  scomparsa  di  tutti  i  sin 
tomi  oggettivi  della  Tisi,  ai  (piali  subentrano  quelli  del  Pneumo- 
race  ;  alla  scomparsa  graduale  della  febbre,  della  tosse,  delle  fibre 
elastiche  e  dei  bacilli  dall’escreato,  poi  dell’escreato,  da  ultimo  al  rico¬ 
stituirsi  della  salute.  E  se,  in  progresso  di  tempo,  il  soggetto  viene  a 
morte  per  altra  malattia,  all’autopsia  si  ritrova  il  polmone  guarito 
anche  anatomicamente;  tutte  le  lesioni  distruttive  completamente  ci¬ 
catrizzate,  e  scomparso  ogni  segno  di  processo  di  Tisi. 

Riferirò  delle  storie  cliniche  e  presenterò  dei  preparati  che  dime 
stileranno  la  verità  di  ciò  che  affermo. 

Per  l’efficacia  però  della  dimostrazione,  mi  par  bene  tenere  riuniti  i 
mezzi  dimostrativi  ed  i  documenti  di  prova  ;  vi  destino  perciò  tutta  in¬ 
tera  la  conferenza  prossima. 

Dello  scorcio  di  questa  approfitto  per  dire  del  metodo  nella  pratica  ; 
quello  che  cioè  possiamo  attendercene  effettivamente,  (piale  le  indica¬ 
zioni,  la  tecnica  della  cura,  i  risultati  immediati  ed  ultimi. 


II. 


L’affermazione  che  il  Pneumotorace  artificiale  guarisce  il  processo 
tisiogeno,  non  può  significare  che  il  Pneumotorace  guarisca  tutti  i 
tisici. 

E’  intuitivo  —  e  il  fatto  si  ripete  in  tutti  i  casi  consimili  —  che  l’at¬ 
tuazione  pratica  di  un  concetto  teorico  di  terapia  — -  e  intanto  di  quello 
del  Pneumotorace  —  incontri  delle  difficoltà  e  degli  ostacoli  tali  da  li¬ 
mitare  il  campo  della  sua  efficienza  effettiva  ed  anche,  in  qualche  caso, 
da  inibirla. 

Per  il  Pneumotorace  queste  cause  di  limitazione  si  possono  già  in¬ 
dicare  a  priori ,  perchè,  —  prescindendo  da  quelle  che  il  Pneumotorace 
ha  in  comune  con  tutte  fi1  terapie  —  le  altre  sono  inerenti  alla  essenza 
stessa  del  metodo. 

Queste  cause  di  limitazione  sono  due,  ed  io  le  indico  con  qualche 
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particolare  perchè  da  esse  esce  fuori  ben  definita  la  fisionomia  pratica 
del  metodo. 

La  prima,  più  che  inerente  al  metodo,  appartiene  alla  sua  stessa 
essenza. 

Il  Pneumotorace  guarisce  la  Tisi  colPimmobilizzare  il  polmone  in¬ 
tero  ;  —  ne  sopprime  così  la  funzione;  d'onde  la  conseguenza  che  il 
Pneumotorace  non  può  essere  eseguito  che  sopra  un  solo  polmone. 

11  principio  della  cura  sta  sempre;  il  Pneumotorace  guarisce  il  pro¬ 
cesso  tisiogeno  ma,  nella  pratica,  non  potrebbero  essere  curati  con  suc¬ 
coso  che  i  tisici  monolaterali  :  e  basta  ricordare  come  siano  nume¬ 
rosi  i  tisici  bilaterali,  per  rendersi  conto  della  grandezza  della 
limitazione.  —  TP  vero  che  molti  di  questi  tisici,  certo  la  maggioranza, 
erano  prima  monolaterali  e  quindi  curabili  ;  ma  nel  momento  presente, 
fin  quando  cioè  il  metodo  non  sia  accettato  e  non  concorra  ad  impedi¬ 
re  che  i  tisici  monolaterali  diventino  bilaterali,  la  considerazione  non 
muta  lo  stato  delle  cose. 

Fortunatamente,  nella  pratica,  la  restrizione  non  sta  nei  termini 
rigorosi  che  ho  detto. 

Le  circostanze  mi  hanno  portato  a  curare  un  certo  numero  di  tisici i 
bilaterali  ed  ormai  mi  sono  fatto  questa  convinzione,  che  il  Pneumo¬ 
torace  eseguito  da  un  lato,  oltre  al  guarire  il  polmone  omonimo,  eser¬ 
cita,  fino  ad  un  certo  punto,  una  influenza  favorevole  anche  sopra 
eventuali  lesioni  dell’altro  polmone  ;  —  ed  all’incirca  in  questa  mi¬ 
sura  ;  se  la  seconda  lesione  è  soltanto  iniziale,  e  il  processo  non  è 
rapido,  guarisce  :  se  è  avanzata  si  attenua,  o  retrocede  o  rimane  sta¬ 
zionaria,  secondo  lo  stadio  :  soltanto  se  è  avanzatissima,  il  Pneumo¬ 
torace  non  può  nulla. 

Questo  che  dico  sembra  in  contraddizione  colle  vedute  teoriche  che 
ho  esposto.  —  La  soppressione  della  funzione  di  un  polmone  col  Pneu¬ 
motorace,  importa  necessariamente,  per  ragione  vicaria,  una  maggiore 
attività  funzionale  —  e  quindi  una  maggiore  attività  di  movimento 
dell’altro  polmone;  d’onde  questa  illazione  paradossale,  che  il  Pneu¬ 
motorace  guarirebbe  i  due  polmoni  tisici  d’uno  stesso  individuo,  im-| 
mobilizzando  l’uno  ed  incitando  l’altro  a  maggior  movimento. 

àia  il  paradosso  non  è  che  apparente  e  le  cose  stanno  appunto  in 
questi  termini.  Solo  che  il  darne  ora  la  dimostrazione,  mi  porterebbe 
in  piena  dottrina  teorica  sulla  natura  del  processo  tisiogeno.  Quando 
esporrò,  in  altro  momento,  questa  dottrina,  si  vedrà  che  l’azione  se¬ 
condaria  del  Pneumotorace  si  accorda  bene  colle  mie  vedute  e  che 
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r osservazione  clinica  clic  sembra  averla  rivelata,  ha  soltanto  confer¬ 
mato  e  dimostrato  un  fatto  teoricamente  atteso. 

Piuttosto  voglio  dire,  perche  importa  per  la  pratica,  che  il  mecca¬ 
nismo  dell'azione  del  Pneumotorace  è  diverso  nei  due  polmoni  e  diversi 
ne  sono  i  risultati.  Sul  polmone  omonimo  è  una  azione  diretta,  inibi¬ 
trice  del  processo,  che  deve  guarire;  nell'altro  è  un'azione  favorevole 
di  cura,  che  può  ottenere,  in  concorso  colla  terapia  comune,  dei  risul¬ 
tati  proporzionali  alla  entità  della  lesione  ed  alle  altre  circostanze  del 
caso  e  della  cura.  Nel  polmone  omonimo  il  Pneumotorace  guarisce  la 
tisi,  qualunque  sia  il  suo  stadio;  nell'altro  la  guarisce,  o  la  migliora, 
o  la  rende  appena  stazionaria,  od  anche  non  fa  nulla,  secondo  circo¬ 
stanze  diverse,  prima  d’ogni  altra  quella  dello  stadio  della  malattia. 

L'altra  causa  di  limitazione  del  metodo  sta  nelle  aderenze  pleuriche. 

Accade  spesso  —  e,  per  poco  che  il  processo  sia  avanzato,  accade 
sempre  —  che,  in  causa  di  pleuriti  adesive  precedute  o  che  accompa¬ 
gnano  la  Tisi  —  le  due  pleure  siano  saldate,  o  per  la  loro  intera  super¬ 
ficie  o  soltanto  in  parte. 

Nel  primo  caso  la  cavità  pleurica  è  obliterata,  non  esiste  più,  nem¬ 
meno  idealmente,  ed  è  così  venuta  meno  persino  la  possibilità  di  in¬ 
traprendere  la  cura;  fortunatamente  questi  casi  sono  rari. 

Frequenti  invece,  anzi  frequentissimi,  sono  i  casi  di  aderenze  par¬ 
ziali  delle  pleure,  variamente  estese  e  tenaci.  In  questi  casi  il  Pneu¬ 
motorace  riesce  appena  in  parte,  dove  la  pleura  è  pervia  ;  il  polmone 
non  viene  immobilizzato  per  intero  —  anzi  non  viene  immobilizzato 
appunto  dove  più  occorrerebbe  che  lo  fosse,  perchè  ordinariamente  le 
aderenze  pleuriche  corrispondono,  di  sede,  ai  focolaj  polmonari  della 
malattia  —  e  la  cura  perciò  dovrebbe  fallire.  Dico  dovrebbe  perchè, 
anche  qui,  in  molti  di  questi  casi,  certo  nella  grande  maggioranza 
loro,  si  riesce,  eolPelevare  convenientemente  la  pressione  del  Pneu¬ 
motorace  parziale  che  si  è  potuto  produrre,  a  sciogliere  le  aderenze, 
o  stirarle,  o  piegarle,  o  comunque  insomma  ad  immobilizzare  il  pol¬ 
mone.  E’  questione  di  tempo  ed  anche  di  abilità  del  medico  Talvolta 
le  aderenze  limitano  più  concamerazioni  non  comunicanti:  allora  oc¬ 
corrono  altrettanti  Pneumotoraci;  —  in  un  caso  dovetti  produrne 
quattro  contemporaneamente  in  uno  stesso  individuo. 

S’intende  che  quando  il  tentativo  di  forzare  le  aderenze  pleuriche 
fallisce,  o  perchè  sono  realmente  irreducibili,  o  perchè  il  cuore  non 
tollera  sensibili  dislocazioni,  o  perchè  altre  circostanze  impediscono 
di  elevare  sufficientemente  la  pressione  del  Pneumotorace,  allora  è 
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forza  rinunciare  alla  cura,  o  accontentarsi  di  risultati  parziali.  Ripeto 
però  che  questi  casi  sono  soltanto  una  minoranza,  la  quale  andrà  sem¬ 
pre  più  diminuendo  se  il  metodo  verrà  applicato  per  tempo  e  non  si 
lascieranno  invecchiare  i  casi  e  le  aderenze. 

Fissate  queste  due  limitazioni  del  metodo,  è  facile  ora  tratterai  are 
la  sua  fisonomia  pratica  e  le  sue  indicazioni. 

Il  numero  dei  tisici  che  può  essere  curato  utilmente  col  Pneumo¬ 
torace  è  certamente  grande  ;  io  direi  la  maggioranza  :  —  dei  tisici,  in¬ 
tendo,  conclamati  e  giunti  patentemente  allo  stato  distruttivo.  Gli  in¬ 
curabili  solo  la  minoranza.  —  Il  grado  del  successo  e  la  sua  forma 
varia,  meno  colP estensione  e  lo  stadio  delle  lesioni,  che  colla  loro 
mono  o  bilateralità  e  colla  esistenza  di  aderenze  pleuriche  e  le  loro 
modalità. 

E  più  specificatamente  :  —  sono  curabili  con  successo  intero  _ - 

cioè  colla  guarigione  effettiva  —  i  casi  di  Tisi  monolaterale  —  comun¬ 
que  avanzata  —  a  pleura  totalmente  pervia.  In  questi  casi  la  cura  è 
facile  e  di  durata  relativamente  breve. 

Sono  curabili  con  pari  successo  di  guarigione  effettiva  i  casi  di  Tisi 
monolaterale  con  aderenze  pleuriche,  alla  condizione  però  che  le  ade¬ 
renze  siano  totalmente  riducibili.  La  cura,  in  questi  casi  è  di  durata 
assai  maggiore,  presenta  maggiore  difficoltà  e  richiede  esperienza  del 
metodo. 

Sono  curabili  con  successo  anche  i  casi  di  Tisi  bilaterale,  purché 
la  lesione  non  sia  avanzatissima  d’ambo  i  lati  :  ed  il  successo  varia',, 
fra  la  guarigione  effettiva  —  quando  la  seconda  lesione  è  appena  ini¬ 
ziale  —  e  la  semplice  sosta,  od  un  miglioramento,  quando  la  seconda  i  l 
lesione  è  avanzata. 

Sono  invece  incurabili  o  non  lasciano  speranza  di  successo,  i  casi  ! 
con  sinfisi  pleurica  totale,  o  con  aderenze  comunque  irriducibili  ;  i  rari 
casi  di  tisi  avanzatissima  d’ambedue  i  polmoni  e  quelli  a  decorso  molto  i 
rapido  ed  a  forma  pneumonitica,  che  non  lasciano,  per  così  dire,  1 
tempo  sufficiente  al  Pneumotorace.  —  A  questi  sono  da  aggiungere,  J 
come  non  suscettibili  di  cura,  i  casi  con  complicazioni  extrapolmo-  A 
nari,  particolarmente  le  malattie  di  cuore  e  la  tubercolosi  laringea  II 
ed  intestinale  avanzate. 

Infine,  vere  controindicazioni  della  cura  non  ne  saprei  stabilire;  s 
però  io  mi  esimo  volentieri  dal  curare  i  tisici  a  sistema  nervoso  labile, 
nei  quali  pavento  i  gravi  accidenti  che  si  danno  qualche  volta  netta 
foraceli  tesi  e  che  tutti  conoscono. 
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Per  esaurire  l'argomento  di  questa  prima  conferenza,  non  mi  re¬ 
stano  ormai  che  pochi  punti  da  trattare  :  Patto  operativo  ed  i  suoi 
istrumenti  —  la  condotta  della  cura  —  gli  esiti. 

Quella  dell'atto  operativo  e  suoi  istrumenti,  è  materia  di  par¬ 
ticolari  tecnici,  disadatta  per  una  conferenza  e  che  richiederebbe 
troppo  tempo.  Ne  pubblicherò  presto  una  descrizione  particolareg¬ 
giata  nelle  memorie  dell’Istituto  Lombardo,  dove  ognuno  che  voglia 
sperimentare  il  metodo  troverà  tutte  le  indicazioni  necessarie. 

Qui  mi  limito  a  dire  che  la  cura,  del  Pneumotorace  è  accessibile  a 
chichessia.  L'apparato  è  semplice;  si  può  allestire  con  materiale  or¬ 
dinario  da  laboratorio  e  del  resto  è  in  commercio  per  poche  decine 
di  lire.  L'atto  operativo  è  facile  :  eccetto  per  la  prima  introduzione, 
che  richiede  qualche  esperienza  di  mano,  non  presenta  maggiore  dif¬ 
ficoltà  d'una  comune  iniezione  ipodermica. 


Nemmeno  la  condotta  della  cura  presenta  vere  difficoltà  :  essa  ha 
per  caposaldo  che  il  Pneumotorace  sia  prodotto  e  mantenuto,  fino  a 
guarigione  avvenuta,  di  un  volume  e  di  una  pressione  sufficiente  per 
immobili  zzare  il  polmone  intero.  E  siccome  la  pleura  assorbe  conti¬ 
nuamente  l’aria  che  e  al  suo  contatto,  ed  il  volume  e  la  pressione  del 
Pneumotorace,  lasciato  a  sè,  diminuirebbero  gradatamente  fino  alla 
sua  scomparsa,  così  il  Pneumotorace  deve  essere  intrattenuto  con 
periodici  rifornimenti  d’aria  tali,  di  volume  e  nel  tempo,  per  cui  la 
immobilizzazione  del  polmone  non  venga  mai  meno. 

Quando  vi  sono  aderenze  pleuriche  estese  e  tenaci,  il  Pneumotorace 
deve  essere  prodotto  di  pressione  più  elevata  e  tale  intrattenuto  con 
cura  più  rigorosa  :  in  questi  casi  la  cura  è  sempre  di  lunga  durata 
ed  il  successo  si  informa  più  strettamente  alla  assiduità  ed  alla  abi¬ 
lità  con  cui  il  medico  sa  mantenersi  sempre  padrone  del  suo  Pneu¬ 
motorace  e  conseguire  le  condizioni  fìsiche  del  problema  terapeutico. 

I  risultati  immediati  della  cura  sono  così  costanti  ed  uniformi  da 
potersi  riassumere  in  un  paradigma  di  poche  parole.  —  Appaiono 
(piando  il  Pneumotorace  ha  raggiunto  un  volume  discreto  ;  progre¬ 
discono  e  si  completano  (piando  il  polmone  e  definitivamente  immo¬ 
bilizzato.  —  Consistono  nella  scomparsa  graduale  del  reperto  ogget¬ 
tivo  della  Tisi,  che  viene  man  mano  sostituito  da  quello  del  Pneu¬ 
motorace  e  nella  scomparsa  parallela  della  febbre,  della  tosse,  dei 
bacilli  di  Koch  e  delle  fibre  elastiche  dall’escreato,  ed  infine  del¬ 
l'escreato.  Tdtimo  è  il  miglioramento  dello  stato  generale  che  ò  sempre 
molto  tardo  ad  apparire.  —  La  durata  complessiva  della  cura  è  in 
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rapporto  colle  modalità  del  caso  e  principalmente  colla  esistenza  di 
aderenze  pleuriche;  varia  da  pochi  a  molti  mesi. 

Questo  andamento  è  quello  proprio  dei  casi  classici,  di  Tisi  mo¬ 
nolaterale  con  polmone  immobilizzato.  I  casi  di  Tisi  bilaterale  si 
sottraggono  ad  ogni  regola. 

Giunti  al  punto  in  cui  il  Pneumotorace  ha  sostituito  tutti  i  sin¬ 
tomi  oggettivi  e  soggettivi  della  Tisi  —  punto  che  si  potrebbe  defi¬ 
nire,  coll’espressione  convenzionale  di  uso,  di  guarigione  clinica,  il 
problema  del  come  deve  essere  condotto  il  seguito  della  cura,  richiede, 
per  la  sua  importanza,  una  trattazione  meno  sommaria. 

Se,  per  essere  scomparsi  tutti  i  sintomi  della  malattia,  il  Pneu¬ 
motorace  viene  abbandonato  a  se,  non  viene  più  rifornito  d’aria,  si 
riassorbe  e  scompare;  con  che  la  cura  verrebbe  chiusa.  IT  quindi  da 
chiedersi  se,  conseguita  la  guarigione  clinica,  lo  scopo  della  cura  sia 
raggiunto  ed  il  Pneumotorace  possa  essere  abbandonato  al  riassor¬ 
bimento. 

La  risposta  non  può  essere  dubbia  :  —  evidentemente  no.  Lo  scopo 
della  cura,  come  per  qualsiasi  altra  cura,  deve  essere  la  guarigione 
vera,  effettiva  —  e  perciò  non  può  essere  chiusa  se  non  quando  si 
abbia  la  sicurezza,  non  di  una  guarigione  clinica,  ina  della  guari¬ 
gione  effettiva,  anatomica.  Re  una  tale  sicurezza  non  si  può  avere, 
meglio  prolungare  indefinitamente  lo  stato  di  guarigione  clinica,  con¬ 
servando  il  Pneumotorace. 

Ma  è  possibile  una  guarigione  effettiva,  anatomica  della  Tisi?  — 
Alla  domanda  non  esito  a  dare  risposta  affermativa  :  —  il  Pneumo¬ 
torace  guarisce  la  Tisi  anatomicamente. 

Col  Pneumotorace  cioè  tutte  le  lesioni  distruttive  del  polmone 
tisico,  non  escluse  le  più  vaste  escavazioni,  cicatrizzano  nel  modo 
comune  con  cui  cicatrizzano  tutte  le  soluzioni  di  continuo,  cioè  per 
neoformazione  di  tessuto  connettivo  che  ne  unisce  le  pareti  ed  elide 
le  cavità  ;  —  tutti  i  prodotti  anatomo-patologici  preparatori  del  pro¬ 
cesso  distruttivo  scompaiono  ;  —  scompare  ogni  residuo  riconoscibile 
di  cellule  giganti,  di  ammassi  di  cellule  epiteliodi  e  linfoidi  —  ogni 
prodotto  cioè  di  neoformazione  tubercolare  ;  —  e  nelle  maglie  irre¬ 
golari  del  connettivo  cicatriziale,  stanno  le  porzioni  di  polmone  ri¬ 
sparmiate  dalla  malattia  prima  della  cura,  compresse,  deformate, 
qua  e  là  infiltrate,  ma  esenti  da  ogni  fatto  di  tisi  sia  in  preparazione, 
sia  inatto. 

Nella  prossima  conferenza  ne  fornirò  le  prove. 
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Poiché  adunque  la  Tisi  è  anatomicamente  guaribile,  ogni  risolu¬ 
zione  circa  la  sorte  futura  del  Pneumotorace  deve  essere  riserbata 
al  momento  della  guarigione  avvenuta. 

Sgraziatamente  non  vi  sono  segni  che  ci  indichino  questo  mo¬ 
mento.  —  Il  polmone  che  guarisce  sta  immobile  nella  profondità  del 
Pneumotorace  e  nulla  ci  indica,  non  che  i  fatti  che  vi  si  svolgono, 
nemmeno  la  sua  presenza.  Unico  criterio  cui  affidarsi  per  giudicare 
della  guarigione  avvenuta  —  criterio  indiretto,  ma  sufficientemente 
sicuro  quando  sia  valutato  con  grande  larghezza  —  é  il  criterio  del 
tempo;  il  persistere  cioè,  a  lungo,  senza  mai  smentirsi,  dello  stato  di 
guarigione  clinica  e  del  ricupero  della  salute. 

Quanto  debba  essere  questo  periodo  di  tempo  non  è  possibile  in¬ 
dicare  con  una  misura  che  valga  per  tutti  i  casi,  tanto  variano  le 
circostanze  :  ma  basta  considerare  la  natura  e  la  gravità  delle  lesioni 
della  tisi  avanzata  e  l’imponenza  delle  formazioni  cicatriziali  della 
guarigione,  per  persuadersi  che  deve  essere  ragguardevole.-  Per  ora, 
sulla  scorta  della  mia  esperienza,  io  non  oso  credere  avvenuta  la 
guarigione  effettiva,  se  non  dopo  un  pajo  d’anni  almeno  di  guari¬ 
gione  clinica  non  mai  smentita  :  e  per  tutto  questo  tempo  io  sono  so¬ 
lito  intrattenere  il  Pneumotorace. 

Soggiungo  subito  che  l’intrattenere  il  Pneumotorace  non  è  il  grave 
peso  di  cura  (die  a  tutta  prima  può  parere.  Il  potere  di  assorbimento 
della  pleura  —  forse  pel  lungo  contatto  dell’aria  —  va  con  tinua - 
mente  scemando  col  tempo  e  con  esso  il  bisogno  di  rifornimento  ;  e 
mentre  in  principio  della  cura  occorrono  introduzioni  quotidiane, 
od  a  giorni  alterni,  di  100-200  cc.  d’aria  —  giunge  poi  il  momento, 
dopo  un  tempo  che  varia  da  caso  a  caso,  in  cui  bastano  introduzioni 
di  200-300  cc.  d’aria,  una  volta  ogni  30-40  giorni.  Cosicché  in  questo 
periodo  della  cura,  tutto  si  riduce  per  l’ammalato  all’assoggettarsi, 
una  volta  al  mese  circa,  ad  un  atto  operativo  che  non  ha  maggior 
portata,  come  ho  detto,  (Turni  comune  iniezione  ipodermica. 


Trascorso  questo  tempo  di  osservazione  e  di  consolidamento  del 
risultato  - —  fatta  così  la  dovuta  parte  alla  prudenza  —  avvenuta 
verosimilmente  la  guarigione  effettiva  —  è  giunto  il  momento  di 
dare  al  caso  un  assetto  definitivo  —  chiudere  cioè  la  cura,  nel  duplice 
intento  di  eliminare  l’ultimo  legame,  per  quanto  lieve,  che  ancora 
unisce  l’ammalato  al  medico,  quello  del  rifornimento  del  Pneumo¬ 
torace,  e  di  ricuperare  alla  funzione,  se  possibile,  le  parti  di  polmone 
non  ancora  invase  dal  processo  prima  della  cura. 
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Qui  si  possono  dare  tre  casi-tipo,  che  servono  di  norma  per  tutti  i 
casi  intermedi. 

Il  primo  è  quello  di  una  Tisi  bilaterale  :  che  esista  cioè  ancora, 
o  sia  esistita,  una  lesione  dell’altro  polmone,  od  anche  una  minaccia 
soltanto.  In  casi  simili  io  risolvo  di  intrattenere  indefinitamente  il 
Pneumotorace  che  considero  come  il  miglior  presidio  di  cura  o  di 
tutela  dell’altro  polmone. 

Certo  la  prosecuzione  indefinita  della  cura  implica  il  manteni¬ 
mento  indefinito  del  vincolo  fra  medico  ed  ammalato  per  la  conser¬ 
vazione  del  Pneumotorace.  Ma  al  vincolo  è  facile  acconciarsi  quando 
si  consideri  che  per  P ammalato.,  che  fu  già  un  tisico  bilaterale,  esso 
rappresenta  il  consolidamento  di  un  successo  insperato,  il  benessere 
assicurato,  spesso  anche  Pattitudine  al  lavoro  e,  ad  ogni  modo,  anche 
nel  caso  più  sfavorevole,  rappresenta  la  vita  conservata. 

Del  resto  a  intrattenimento  indefinito  del  Pneumotorace»  è  un’es¬ 
pressione  che  non  va  intesa,  nella  pratica,  con  un  significato  rigo¬ 
rosamente  letterale  ;  talora  accade  —  non  ho  esperienza  sufficiente 
per  dire  con  qual  frequenza,  o  se  accada  sempre  —  che  in  progresso 
di  tempo,  —  sia  perchè  il  potere  di  assorbimento  della  pleura  si 
spegne  completamente  —  sia  perchè,  aumentando  coll'età  la  rigidità 
della  cassa  toracica,  questa  diventa  meno  depressila  le  e  meno  arren¬ 
devole  —  sia  perchè  le  formazioni  cicatriziali  pleuriche  e  polmonari, 
irrigidendosi,  limitano  sempre  più  la  dislocabilità  del  diafragma  e 
del  mediastino  —  più  probabilmente  per  tutti  questi  fattori  insieme 
—  accade  dico  che  il  pneumotorace  non  si  riassorba  più  e  si  mantenga 
del  suo  volume,  indefinitamente,  senza  bisogno  di  rifornimento. 

Ne  riferirò  un  bel  esempio  nella  prossima  conferenza. 


11  secondo  caso  è  quello  di  una  Tisi  monolaterale,  ma  così  estesa 
da  interessare  il  polmone  per  intero  o  quasi  per  intero  —  con  aree 
residue  di  tessuto  risparmiato  dal  processo  non  grandi,  non  nume¬ 
rose,  isolate,  disseminate  quà  e  là  fra  i  focolai  confluenti  della  ma¬ 
lattia. 

A  guarigione  avvenuta  le  aree  residue  di  polmone  illeso,  seque¬ 
strate,  incarcerate  come,  fra  le  inestendibili  formazioni  cicatriziali, 
difficilmente  potrebbero  riespandersi  a  Pneumotorace  riassorbito  ;  lo 
potessero  anche,  il  loro  contributo  funzionale,  inceppate  come  sono, 
sarebbe  nullo  o  trascurabile.  Il  lasciar  riassorbire  quindi,  in  questi 
casi,  il  Pneumotorace  nel  pensiero  di  ricuperare  alla  funzione  le  parti 
illese,  non  raggiungerebbe  lo  scopo;  mentre  invece  esiste  una  ragione 
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diretta  elle  'consiglia,  anche  in  questi  casi,  la  conservazione  indefinita 
del  Pneumotorace. 

A  motivo  della  grande  estensione  delie  lesioni,  il  polmone  gua¬ 
rito  è  ridotto  ad  una  massa  cicatriziale,  contratta,  pressoché  ine¬ 
stendibile  e  per  se,  e  perchè  accollata  alla  parete  toracica  in  una  ro¬ 
busta  buccia  pleurica.  A  Pneumotorace  riassorbito,  lo  spazio  diven¬ 
tato  libero,  non  potendo  venir  colmato  che  in  piccolissima  parte  dalla 
riespansione  del  polmone  cicatrizzato,  deve  esserlo,  necessariamente, 
quasi  per  intero  dalla  parete  toracica  che  si  deprime  e  dagli  organi 
adiacenti  che  si  dislocano;  d’onde  deformità  del  torace  e  turbe  fun¬ 
zionali,  ed  il  dilemma  per  l’ammalato  e  per  il  medico,  se  accettare 
la  deformità  permanente  e  le  turbe  funzionali  degli  organi  importanti 
del  mediastino  e  dell’addome,  oppure  acconciarsi  alla  prosecuzione 
indefinita  della  cura,  ed  al  vincolo  che  le  è  inerente.  —  Ora,  poiché 
la  conservazione  del  Pneumotorace  non  richiede  che  un  atto  ope¬ 
rativo  simile  acl  una  iniezione  ipodermica,  una  volta  al  mese  —  e 
conservazione  indefinita  significa,  non  che  la  cura  non  abbia  limiti 
di  tempo,  ma  soltanto  che  i  suoi  limiti  non  sono  noti  pel  momento  e 
non  possono  essere  annunciati  in  anticipazione  —  così  anche  in  que¬ 
sti  casi  io  insisto  sempre  per  il  secondo  corno  del  dilemma  facoltativo 
—  cioè  per  la  conservazione  del  Pneumotorace,  indefinitamente,  ossia 
fin  quando  il  Pneumotorace  si  conserva  da  se.  —  Risoluzione  questa 
che  non  pregiudica  l’avvenire  e  può  essere  abbandonata  quando  si 
voglia . 


il  terzo  caso  infine  è  quello  di  una  lesione  limitata  e  così  ben  cir¬ 
coscritta,  da  lasciare  illesa  una  buona  parte  di  polmone  in  massa 
unica.  Avvenuta  la  guarigione,  cicatrizzato  il  piccolo  focolaio,  è  lo¬ 
gico  il  desiderio  ed  il  chiedersi  se  col  lasciar  riassorbire  il  Pneumo- 
torace  non  sia  possibile  restituire  alla  funzione  quella  gran  parte  di 
polmone  sano  che  fu  compresso  ed  immobilizzato  durante  la  cura. 

Teoricamente  la  risposta  parrebbe  dover  essere  affermativa,  se  non 
fosse  il  dubbio  che  il  polmone,  per  la  lunga  compressione,  e  la  pleura, 
pel  lungo  contatto  dell’aria,  non  abbiano  sofferto  nella  integrità  della 
struttura  e  delle  attitudini  funzionali  :  dubbio  il  quale  non  può  es¬ 
sere  risolto  che  coll’esperienza. 

<  )ra  io  sono  costretto  a  confessare  che  questa  esperienza  mi  manca. 
Trattandosi  di  un  metodo  di  terapia  così  nuovo  e  del  quale  si  può 
appunto  presumere  che  sopprima  il  polmone,  io  mi  sono  astenuto, 
finora,  dal  curare  casi  iniziali,  con  molta  parte  di  polmone  illeso,  e 
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mi  sono  limitato  a  curare  casi  avanzati,  ormai  senza  speranza  e  nei 
quali  il  polmone  era  già  in  gran  parte  soppresso  dalla  malattia. 

Oggi  però,  dopo  i  risultati  conseguiti  nei  casi  avanzati,  credo  il 
problema  della  cura  dei  casi  iniziali  maturo  ed  io  Ilio  già  posto  allo 
studio.  —  Del  resto  io  non  sono  interamente  sprovvisto  di  dati  a 
questo  riguardo.  —  Ho  curato  una  ragazza  affetta  da  una  lesione 
dell’apice  destro,  comprendente  una  vasta  escavazione,  e  tanto  net¬ 
tamente  conterminata  da  lasciare  tutta  immune  più  della  metà  infe¬ 
riore  del  polmone.  Cicatrizzata  rescavazione,  guarita  la  lesione,  la¬ 
sciai  riassorbire  il  Pneumotorace  ;  il  polmone  si  riespanse,  ritornò  a 
contatto  col  torace  e  riprese  a  funzionare  con  una  discreta  mobilità 
attiva  del  suo  margine  inferiore.  Unico  fatto  degno  di  nota,  una  sfre¬ 
gamento  pleurico,  quasi  totale,  che  scomparve  dopo  circa  tre  mesi. 

Un  caso  solo  non  risolve  il  problema  ;  dimostra  però,  almeno  per 
dati  casi,  la  possibilità  di  una  soluzione  favorevole. 

Oggi,  provvisoriamente,  in  attesa  di  ulteriori  studi  ed  osserva zioni, 
ritengo  che  la  miglior  condotta  da  seguire  nei  casi  iniziali  sia  questa. 
Curare  il  caso,  fin  che  è  iniziale,  colla  terapia  comune  :  se  questa 
non  è  seriamente  attuabile,  o  fallisce,  cosicché  si  possa  già  fin  d’ora 
considerare  la  parte  sana  del  polmone  come  virtualmente  coinvolta 
nel  processo,  intervenire,  senz’altro  attendere,  col  Pneumotorace; 
l’intervento  precoce  potrà  forse  preservare  il  polmone  per  un  futuro 
ricupero.  Ma  anche  nella  ipotesi  peggiore,  non  si  sarà  perduto  di  più, 
intervenendo,  di  quel  che  si  perderebbe  col  procrastinare  per  inter¬ 
venire  poi  a  lesione  avanzata. 


Riassumendo:  nel  momento  presente  —  in  cui  la  indicazione  più: 
sicura  pel  Pneumotorace  é  la  Tisi  avanzata  —  è  norma  ordinaria  di 
condotta  la  conservazione  indefinita  del  Pneumotorace  —  avvertendo 
però  che  il  bisogno  di  rifornimento  si  spegne  col  tempo  ed,  in  ogni 
caso,  è  vincolo  lieve  per  se  e  trascurabile  rispetto  alla  grandezza  del 
risultato. 

E’  invece  ancora  materia  di  studio,  la  cura  dei  casi  iniziali;  pei1 

ii 

quali,  ad  ogni  modo,  il  Pneumotorace  è  sempre  indicato  —  anche 
ora  —  quando  la  terapia  comune  non  è  attuabile  o  fallisce. 

L’avvenire  ci  dirà  se  la  parte  illesa  di  polmone  potrà  essere  ri-  ; 
cuperata,  come  parrebbe  teoricamente  e  per  qualche  dato  di  fatto. 
31  a  anche  nella  peggiore  ipotesi  negativa,  il  pneumotorace  precoce 
non  avrà  che  anticipato,  in  condizioni  più  favorevoli,  un  intervento 
inevitabile  più  tardi. 
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E  con  ciò  ho  esaurito  la  parte  di  programma  che  mi  ero  proposto 
per  (] u està  prima  conferenza. 

Ho  esposto  quanto  mi  parve  necessario  del  principio  fondamentale 
del  metodo  per  dar  ragione  della  tecnica  della  cura;  ed  ho  cercato  di 
rappresentare  la  sua  figura  pratica  e  la  sua  portata  —  quello  cioè 
che  ci  può  rendere.  Che  ce  lo  renda  effettivamente,  dimostrerò  nella 
conferenza  prossima. 


la  conferenza  tenuta  alla  Associazione  Sanitaria  Milanese,  11  e  17  Giugno  1907.  Tip. 
Marelli  -  Pavia. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  K.  UNIVERSITÀ  DI  PAVIA 


Cura  della  tisi  polmonare  col  pneumotorace  prodotto 

artificialmente 


Ho  riservato  intera  questa  seconda  conferenza  per  riferire  i  casi 
■clinici  e  presentare  i  preparati  che  illustrano  e  dimostrano  le  cose  che 


ho  detto  nella  prima. 

Perchè  però  la  dimostrazione  sia  più 
non  tutti  i  presenti  hanno  assistito  alla 
portano  premettere  un  breve  riassunto 
gomento. 


efficace  ed  anche  perchè  forse 
prima  conferenza,  credo  op 
dei  punti  principali  delPar- 


II  Pneumotorace  prodotto  artificialmente  in  una  determinata  for¬ 
ma,  guarisce  la  Tisi  polmonare:  ed  io  spiego  la  guarigione  con  vedute 
mie  personali  sulla  natura  del  processo  tisiogeno,  vedute  che  non  cre¬ 
detti  di  esporre  per  ora,  per  ragioni  di  opportunità,  ma  che  esporrò 
ampiamente,  più  tardi,  in  altro  momento. 

Di  una  parte  però  di  questo  vedute  dovetti  tener  parola  per  dare 
ragioni  di  due  proposizioni  fondamentali  del  metodo;  queste:  che  il 
Pneumotorace  guarisce  il  processo  distruttivo  della  Tisi  coll’ immobi¬ 
lizzare  in  modo  assoluto  e  per  intero  il  polmone:  e  guarisce  le  solu¬ 
zioni  di  continuo  già  formate,  comprese  le  eseavazioni,  colFeliderne, 
per  compressione,  la  cavità  e  col  procurare  così  il  coalito  delle  loro 
pareti. 

Perchè  adunque  il  Pneumotorace  guarisca  la  Tisi,  deve  essere  pro¬ 
dotto  d’un  volume  e  di  una  pressione  sufficiente  per  immobilizzare  il 
polmone  e  per  elidere  tutte  le  sue  cavità  morbose  :  e  di  questo  volume 
n  pressione  deve  essere  intrattenuto,  con  rifornimenti  periodici,  costan¬ 
temente,  senza  interruzioni  nè  variazioni  quantitative,  per  tutto  il  tem¬ 
po  necessario  alla  completa  e  definitiva  riparazione  delle  lesioni. 

Dna.  interruzione,  anche  temporanea,  della  cura  ;  la  sua  chiusura 
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intempestiva,  prima  cioè  che  la  g uarigione  sia  avvenuta  ;  una  varia¬ 
zione  del  valore  del  Pneumotorace;  la  inesecnzione  insomma,  anche 
parziale,  di  questo  programma-,  importa,  inevitabilmente,  l’insuccesso 
totale  o  parziale. 

Il  Pneumotorace  terapeutico  ha  la  sua  più  chiara  indicazione  nella 
Tisi  monolaterale  —  non  importa  di  (piale  stadio  —  con  pleura  pervia, 
oppure,  se  vi  sono  aderenze,  alla  condizione  che  queste  siano  riduci¬ 
bili  colla  pressione  del  Pneumotorace.  In  questi  casi  è  da  attendersi 
la  guarigione  completa  della  Tisi. 

Aderenze  pleuriche  irriducibili  frustano  ogni  sforzo  e  diligenza  di 
cura  :  la  sinfisi  totale  ne  inibisce  persino  il  tentativo.  Questi  casi  però 
sono  rari  ,  più  rari  di  quello  che  l'osservazione  clinica  porterebbe  a 
credere. 

La  bilateralità  della  Tisi  non  controindica  la  cura.  E’  intelligibile 
teoricamente,  e  l'esperienza  dimostra,  che  il  Pneumotorace  di  un  lato, 
mentre  guarisce  il  polmone  omonimo,  esercita  sempre,  entro  certi  li¬ 
miti,  una  influenza  favorevole  sopra  eventuali  lesioni  dell’altro  pol¬ 
mone  :  se  queste  sono  appena  iniziali,  possono  guarire;  se  avanzate, 
possono  retrocedere  o  star  stazionarie,  secondo  il  grado  della  lesione 
e  le  altre  circostanze  del  caso  e  della  cura. 

La  cura  non  è  indicata  nei  casi  a  decorso  rapido,  già  bilaterali  da 
principio  o  che  lo  diventano  presto  e  non  lasciano,  per  così  dire,  tempo 
al  Pneumotorace  :  nei  casi  di  malattie  concomitanti,  massime  di  cir¬ 
colo  ;  e  nella  diffusione  extratoracica  della  tubercolosi  —  la  tubercolosi 
laringea  avanzata,  la  tubercolosi  intestinale  ecc. 


Risultato  immediato  della  cura  è  la  scomparsa  graduale  di  tutta 
la  sindrome  della  Tisi,  che  viene  sostituita  da  quella  del  Pneumoto¬ 
race.  Risultato  ultimo,  la  guarigione  anatomica  ;  tutte  le  soluzioni  di 
continuo  cicatrizzano  per  neoformazione  connettiva  e  nel  polmone 
residuo  scompare  ogni  segno  di  processo  tisiogeno  in  atto  od  in  pre¬ 
parazione. 


A  guarigione  avvenuta  il  pneumotorace  ha  da  avere  sorte  diversa 
secondo  i  casi. 

Se  esiste  ancora,  od  è  esistita,  una  lesione  dell’altro  polmone,  od 
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anche  solo  la  minaccia,  il  Pneumotorace  è  da  conservare  indefinita¬ 
mente,  a  cura  o  protezione  dell'altro  polmone. 

E'  da  conservare  del  pari  nei  casi  di  Tisi  monolaterale  (piando,  per 
essere  stata  la  Tisi  avanzata  ed  estesa  il  polmone  guarito  è  tutto  quanto 
ridotto  ad  un  ammasso  cicatriziale  contratto,  inestendibile,  non  su¬ 
scettibile  di  riespandersi  e  di  rioccupare  lo  spazio  che  sarebbe  lasciato 
libero  dal  Pneumotorace  riassorbito  ;  va  conservato  per  evitare  la  de¬ 
formità  del  torace  e  le  turbe  funzionali  che  seguirebbero  alla  disloca¬ 
zione  degli  organi  del  mediastino  e  di  quelli  adiacenti  al  diafragma. 

In  un  solo  caso  può  essere  quistione  se  lasciar  riassorbire  il  Pneu¬ 
motorace  a  guarigione  avvenuta  ;  quello  di  una  Tisi  poco  estesa  e  ben 
conterminata  e  che  ha  lasciato  illesa,  in  massa  unica,  una  porzione  rag¬ 
guardevole  di  polmone. 

In  un  caso  simile  è  concetto  teoricamente  logico  quello  di  lasciar 
riassorbire  il  Pneumotorace  onde  riespandere  e  ricuperare  alla  fun¬ 
zione  la  parte  illesa  del  polmone  ;  se  sia  fondato  anche  nel  fatto,  non  ho 
esperienza  sufficiente  per  affermare  con  sicurezza.  Questo,  nel  momento 
presente,  è  il  problema  più  importante  in  materia  ed  io  l’ho  già  posto 
allo  studio. 

Poiché  la  conservazione  indefinita  del  Pneumotorace  è,  per  ora,  il 
partito  ordinario,  devo  ricordare  :  —  che  qui  l'espressione  ((  indefi¬ 
nita»  non  ha  significato  assoluto;  —  che  il  Pneumotorace,  pei  motivi 
che  ho  esposto  nella  passata  conferenza,  primo  dei  quali  il  progressivo 
esaurirsi  del  potere  di  assorbimento  della  pleura,  ad  un  dato  momento 
della  cura  si  conserva  da  se,  indefinitamente,  senza  rifornimento  ;  — 
e  che,  già  pochi  mesi  dopo  iniziata  la  cura,  il  bisogno  di  rifornimento 
è  così  diminuito  da  esserne  la  pratica  della  cura  ridotta  alla  introdu¬ 
zione  di  una  piccola  quantità  d'azoto,  una  volta  ogni  30-40  giorni  sol¬ 
tanto,  con  un  atto  operativo  simile  ad  una  comune  infezione  ipo¬ 
dermica. 


.V.  .v.  -V- 


Riepilogati  questi  punti,  espongo  i  casi  clinici. 

Dal  principio  a  tutto  oggi  ho  curato  col  Pneumotorace  31  casi 
di  Tisi. 

Di  tutti  riferirò  la  storia  particolareggiata  nella  memoria  che  pub¬ 
blicherò.  Qui  non  sarebbe  possibile,  nè  occorre  ;  mi  limito  perciò  a  ri¬ 
ferire  sommariamente  di  otto  casi,  scelti  con  questi  due  criterii  ;  l'uno, 
che  i  casi,  oltre  dimostrare  la  fondatezza  della  mia  proposta,  ne  illu¬ 
strano  i  punti  principali  ;  l'altro  che,  sette  degli  otto  casi  sono  tutti  i 
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casi  die  si  trovano  attualmente  a  Pavia  e  posso  quindi  metterli  a  di¬ 
sposizione  dei  colleglli  elle  desiderassero  esaminarli  —  e  che  delPotta- 
vo,  morto  per  altra  malattia,  posseggo  l’autopsia. 


Primo  caso.  -  E'  un  caso  di  Tisi  bilaterale  avanzata,  che  io  non  avrei  curato  col 
Pneumotorace  se  il  Pneumotorace  non  si  fosse  prodotto  spontaneamente  per  una  per¬ 
forazione  del  polmone  :  io  non  feci  altro  che  intrattenerlo  e  regolarne  il  volume. 


Fig.  1  -  Caso  1.  Sezione  di  polmone  -  Diam.  circa  5 


►Si  tratta  di  un  giovane  di  29  anni  (Ivo  L.)  ragioniere,  impiegato  alla  dogana  di 
Torino.  La  sua  storia  comprende  un  periodo  di  cinque  anni  ed  è  ricca  di  vicende  che 
devo  ommettere  per  ragione  di  tempo;  mi  trattengo  soltanto  sui  dati  principali. 

La  malattia  esordì  nel  '91  con  uri  decorso  dei  più  comuni  ;  nel  ’95  era  giunta  ad  un 
Punto  di  gravità  estrema  e  l’ammalato  venne,  ultima  risorsa,  inviato  in  montagna,  ad 
Ala  di  Stura.  Qui  il  processo  distruttivo  raggiunse  le  periferia  dell’organo,  la  pleura 
si  perforò  e  si  produsse  un  Pneumotorace  spontaneo. 

Seguì  un  immediato  sorprendente  miglioramento  di  tutti  i  sintomi;  cadde  la  febbre, 
che  era  altissima  ;  l’escreato  si  ridusse  grandemente  e  subentrò  un  relativo  benessere 
generale.  Poi,  come  spesso  accade,  avvizzito  il  polmone  ed  obliterata  la  piccola  per¬ 
forazione,  il  materiale  polmonare  infettante  trascinato  dall’irruzione  dell’aria  nella 
pleura,  generò  una  pleurite  con  versamento  che  occupò  poco  a  poco  la  cavità,  sosti¬ 
tuendo  l’aria  gradatamente  riassorbita. 

Il  versamento  viene  estratto  più  volte;  ciascuna  volta  si  riproduce  e  da  ultimo  si 
fa  purulento.*  L'ammalato  viene  allora  inviato  all'Ospedale  Mauriziano  per  la  cura 
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radicale  dell'empiema  pleurico,  la  cui  sindrome  domina  quella  della  Tisi  e  costituisce 
la  indicazione  urgente  del  momento. 

L’operazione  però,  saggiamente  a  mio  avviso,  non  viene  eseguita,  stante  le  condi¬ 
zioni  del  caso  :  si  trattava  d’un  tisico  bilaterale  avanzato,  con  un  empiema  sinistro  di 
circa  due  litri,  secondo  l’ultima  toracentesi  ;  d’un  caso  cioè  ormai  perduto  ed  a  sca¬ 


denza  vicina. 

A  questo  punto  il  caso  mi  viene  offerto  per  un  tentativo  col  Pneumotorace  ;  ed  io 
l’accetto  nella  mia  clinica  dell’Università  di  Torino  dove  entra  nell’ aprile  Tfi. 


Fig.  -  2.  Caso  1.  Sezione  di  polmone  -  Diam.  circa  5 


Il  reperto  all'ingresso  era  questo  :  —  Tisi  discretamente  avanzata  del  terzo  supe¬ 
riore  del  polmone  destro:  empiema  pleurico  sinistro  del  volume  di  circa  due  litri:  lisi 
anatomica  della  grave  Tisi  sinistra. 

Il  polmone  sinistro  era  ridotto  ad  una  massa  compatta,  cicatriziale,  fortemente  ac¬ 
collata  alla  parete  toracica  ed  affatto  fuori  di  funzione. 

Il  mio  programma  di  cura  fu  questo  :  —  Evacuare  .l’empiema  quante  volte  occor¬ 
resse,  sostituendolo,  ciascuna  volta,  con  uguale  volume  d’azoto  sterile;  aumentare  poi, 
con  successive  introduzioni,  il  volume  e  la  pressione  del  Pneumotorace,  tino  alla  im¬ 
mobilizzazione  completa  del  polmone  sinistro  ed  al  prosciugamento  della  pleura:  in¬ 
trattenere  il  Pneumotorace  indefinitamente. 

E  mi  attendevo  questo  risultato:  guarigione  della  più  grave  'fisi  sinistra;  miglio¬ 
ramento  e  poi  stazionarietà  della  Tisi  destra  ancora  compatibile  colla  vita  :  guarigione 
dell’empiema  sinistro  (quest’ ultima,  con  un  meccanismo  che  non  posso,  per  ragione 
di  tempo,  esporre  e  che  d’altronde  non  appartiene  all  argomento). 
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La  cura  fu  lunga  perché,  come  dissi,  attraversata  da  vicende  non  tutte  attinenti 
alla  essenza  della  malattia  :  ma  il  risultato  ultimo  fu  quello  che  mi  attendevo. 

Dopo  circa  due  anni  le  condizioni  complessive,  generali  e  locali,  dell’ammalato,  gli 
permisero  di  riprendere  il  suo  ufficio  alla  dogana  di  Torino,  alla  sola  condizione  ehm 
continuasse  la  mia  sorveglianza  ;  ed  un  anno  dopo,  emancipato  da  ogni  sorveglianza, 
potè  essere  nominato  ufficiale  alla  dogana  del  porto  di  Napoli. 

Io  lo  vidi,  l'ultima  volta,  prima  della  partenza  per  Napoli.  Il  reperto  fu  questo:  — 
condizioni  generali  tali  da  permettergli  di  affrontare  le  fatiche  e  gli  strapazzi  del  nuovo 


Fig.  -  3.  Caso  1.  Sezione  di  polmone  -  Diam.  circa  5 


ufficio  :  scomparsi  tutti  i  segni  oggettivi  della  Tisi  e  dell’empiema  sinistro,  sostituiti 
da  quelli  del  Pneumotorace  :  ridottissimi  e  stazionari  i  segni  della  Tisi  destra  :  v’e- 
rano  giorni  nei  quali  mancava  ogni  rantolo. 

A  Napoli  stette  quasi  due  anni,  attendendo  regolarmente  al  suo  ufficio,  senza  che 
nulla  mutasse  nelle  condizioni  della  sua  salute.  Quando,  nel  giugno  del  1901,  si  ammala 
di  pneumonite  del  superstite  polmone  destro;  vuol  essere  curato  a  Pavia;  si  pone  sen- 
z  indugio  in  viaggio  e  muore  in  treno  nella  stazione  di  Novi  Ligure. 

L’autopsia  dimostrò  :  —  la  persistenza  del  Pneumotorace,  dopo  due  anni  di  abban¬ 
dono,  e  la  guarigione  dell’empiema;  una  pneumonite,  quasi  totale,  del  polmone  destro, 
fatto  nuovo,  causa  della  morte;  scarsi  residui  della  antica  lisi  destra;  guarigione 
avanzatissima  del  polmone  sinistro  con  caverne  ampie  e  multiple. 

All’esame  microscopico  questa  massa  apparve  composta,  dove  più,  dove  meno,  di 
fasci  connettivi  compatti,  di  età,  di  spessore  e  robustezza  varia,  irregolarmente  di¬ 
stribuiti  ed  incTociantisì,  e  fra  mezzo  ad  essi,  delle  masse  di  polmone  compresso,  sti¬ 
rato,  deformato,  qua  e  là  infiltrato  ed  inspessito:  ma  in  nessun  punto  fu  dato  di  ri- 
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scontrare  traccia  di  Tisi  in  atto,  nè  di  residui,  comunque  deperiti  o  degenerati,  di 
neoformazione  tubercolare. 

TTi  reperto  insomma  di  guarigione  anatomica  per  completa  cicatrizzazione  di  tutte 
le  lesioni  distruttive  e  scomparsa  dei  processi  anatomo-patologiei  preparatori  della  Tisi. 

Presento  tre  preparati  —  a  piccolo  ingrandimento  —  (fig.  la,  2a,  3a)  che  mostrano  il 
reperto  di  una  sezione  della  massa  polmonare,  in  qualunque  punto  sia  fatta. 

Fasci  connettivi  cicatriziali,  compatti,  attraversanti  l’organo  irregolarmente;  pa¬ 
reti  dei  vasi  e  dei  bronchi  fortemente  aumentate  di  spessore  per  neoformazione  con¬ 
nettiva  ;  tessuto  polmonare  deformato,  inspessito,  ma  con  alveoli  vuoti;  assenza  do 
gni  formazione  pneumonitica  di  masse  caseose,  e  d'ogni  prodotto  che  ricordi,  anche 
lontanamente,  le  caratteristiche  anatomiche  della  neoformazione  tubercolare;  in  nes¬ 
sun  punto  si  ritrovano  corpi  riconoscibili  di  cellule  giganti  o  di  cellule  epitelioidi  od 
ammassi  linfoidi  che  per  la  configurazione  possano  essere  interpretati  come  residui 
di  nodo  tubercolare.  Dovunque  insomma  è  assente  ogni  processo  anatomo-patologico 
preparatore  della  Tisi;  tutte  le  lesioni  distruttive  sono  cicatrizzate. 

Questo  caso  è  dei  più  importanti  che  io  possegga,  perchè  completo;  e  merita  qualche 

illustrazione. 

Prima  però  —  incidentalmente  —  desidero  presentare  un  preparato,  d’un  altro  caso, 
e  che  dimostra  gli  stessi  fatti.  11  caso  è  quello  di  cui  ho  fatto  cenno  sul  finire  della 
prima  conferenza,  d'una  ragazza  affetta  d'una  lesione  apicale  destra,  contenente  una 
vasta  escavazione,  nella  quale,  a  guarigione  avvenuta,  lasciai  riassorbire  il  Pneumoto¬ 
race  ed  il  polmone  riespanso  riprese  a  funzionare.  L’escavazione  era,  come  dissi,  vasta, 
occupava  tutta  la  regione  infraclavieolare-  fino  alla  3a  costola  ed  il  cavo  ascellare,  e 

posteriormente,  scendeva  sotto  la  spina  della  scapola. 

A  guarigione  avvenuta,  l’esame  fisico  e  la  radioscopia  dimostravano  all’estremo 
apice  una  massa  solida  compatta  che  interpretai  come  una  formazione  cicatriziale. 

L’ammalata  morì  quattordici  anni  dopo  d’altra  malattia  e  l'autopsia  dimostro  che 

mi  ero  bene  apposto. 

Il  preparato  che  presento  è  appunto  una  sezione  di  quell  ammasso  dell  apice  che 
-risulta  costituito  da  un  intreccio  di  fasci  di  connettivo  cicatriziale  antico,  assai  più 
imponente  delle  formazioni  cicatriziali  del  caso  precedente.  —  E'  tutto  quel  die  rimane 
di  quella  lesione  apicale  e  di  quella  vasta  caverna. 


E  ritorno  al  primo  caso  :  esso  dimostra  più  punti  dell'argomento. 

Dimostra  la  guarigione  di  una  tisi  avanzata,  giunta  all  ultimo  sta¬ 
dio  delle  escavatoli i  ampie  e  multiple,  per  mezzo  di  un  Pneumotorace 
prodotto  ed  intrattenuto  con  metodo  terapeutico  —  e  dimostra  che  la 
guarigione  è  una  guarigione  effettiva,  anatomica. 

Dimostra  la  possibilità  che  un  Pneumotorace  si  conservi,  indefinita¬ 
mente,  senza  rifornimento  —  e  quindi  la  possibilità,  in  date  circostanze 
favorevoli,  e  trascorso  un  certo  tempo,  di  chiudere  la  cura  senza  com¬ 
promissione  del  risultato.  Nel  caso  riferito  il  Pneumotorace  si  conservò 
per  quasi  due  anni,  ed  all’autopsia  venne  trovato  di  un  volume  lag- 
guardevole. 

Dimostra  l’influenza  favorevole  del  Pneumotorace  d’un  lato  sopra 
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una  tisi  detrai tro  polmone;  qui  la  seconda  lesione  era  molto  più  che 
iniziale  e  venne  di  tanto  retrocessa  e  migliorata  e  con  tanta  stabilità  da 
consentire  uno  stato  di  benessere  e  di  attitudine  al  lavoro  che  duro 
quasi  due  anni,  che  si  poteva  presumere  duraturo  e  fu  troncato  sol¬ 
tanto  dal  fatto  accidentale  di  una  nuova  malattia. 

Infine  dimostra  l’influenza  curativa  del  Pneumotorace  sopra  una 
complicazione  non  del  tutto  rara,  e  sempre  grave,  della  Tisi  ;  l’empiema 
pleurico.  11  versamento  era  voluminoso,  due  litri  ;  riproducentesi  con 
rapidità  crescente  dopo  la  toracentesi  :  nemmeno  una  toracotomia  mul¬ 
tipla,  data  la  forte  retrazione  polmonare,  sarebbe  bastata  per  la  cura  : 
unica  risorsa  una  Est!  a  n  d  e  r  ;  ma  qual  chirurgo  l’avrebbe  osata  in 
un  tisico  bilaterale  avanzato?. 

Invece  il  Pneumotorace  mantenuto  in  pressione  elevata,  dopo  tre  to¬ 
racentesi,  degradanti  di  quantità  e  sempre  più  distanziate  di  tempo, 
prosciugò  la  pleura  interamente.  Il  meccanismo  del  successo  qui  è  lo 
stesso  per  cui  s’assorbono  i  versamenti  pleurici  colle  manovre  pneuma¬ 
tiche  d’aria  compressa  ;  l’aumento  della  pressione  endopleuriea.  E  così, 
per  una  mera  casualità  fortunata,  il  Pneumotorace  riunisce  in  se  il  ri¬ 
medio  della  Tisi  e  quello  dell’ empiema  e  dei  versamenti  in  generale. 

Ma  il  caso  oltre  dimostrare  direttamente  questi  punti,  si  presta,  in¬ 
direttamente,  ad  illustrare  un  altro  punto  sul  quale  insisto  perchè  prin¬ 
cipio  fondamentale  della  tecnica  della  cura,  sine  qua  non  del  successo; 
questo,  che  il  Pneumotorace,  una  volta  prodotto  nel  modo  voluto,  deve 
poi  essere  intrattenuto  ininterrottamente,  fino  a  guarigione  assicurata. 

E’  noto  da  tempo  nella  pratica  che  un  Pneumotorace  od  un  Pio- 
pneumotorace  che  insorga  spontaneamente  nel  corso  di  una  Tisi  è  se¬ 
guito  da  un  rapido  e  ragguardevole  miglioramento.  Il  fatto  si  spiega 
colla  immobilizzazione  del  polmone  prodotta  dalla  raccolta  pleurica, 
non  importa  se  aria  o  versamento.  Nei  casi  della  pratica  però,  il  mi¬ 
glioramento  non  si  verifica  sempre,  e  quando  si  verifica  è  transitorio. 
Non  si  verifica  quando  la  raccolta  non  è  sufficiente  per  immobilizzare 
il  polmone;  si  attenua  e  scompare  quando  la  raccolta  si  riassorbe.  Ed 
il  mio  caso  avrebbe  avuto  questo  andamento  e  questo  esito,  se  io  non 
avessi  intrattenuto  permanentemente  col  Pneumotorace  artificiale  l’im- 
mobilizzazione  iniziale  prodotta  dal  Pneumotorace  spontaneo  e  poi  dal¬ 
l’empiema-  Il  versamento  —  semprechè,  s’intende,  P  ammalato  non 
fosse  soccombuto  all’empiema,  com’era  probabile  —  si  sarebbe  riassor¬ 
bito,  impiccolito  —  il  polmone  si  sarebbe  riespanso  —  e  la  Tisi,  non  an¬ 
cora  guarita,  avrebbe  ripullulato. 

E’  illazione  ovvia  delle  mie  vedute,  ma  che  io  posso  dimostrare  an- 
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che  col  l'atto,  con  un  caso,  non  mio,  che  debbo  alla  cortesia  di  un  col¬ 
lega,  ed  è.  a  questo  riguardo,  un  prezioso  complemento  del  caso  che 
ho  riferito. 


Il  Prof.  Pietro  P.  è 
duce  un  Pneumotorace 


tisico  bilaterale;  avanzato  a  sinistra,  iniziale  a  destra.  Si  pro¬ 
spontaneo,  poi  un  empiema,  e  ne  segue  un  miglioramento  rapido 


Fig.  -  4.  Ri  produzione  colla  microfotografia  -  35  diametri  circa  -  di  una  sezione  di  polmone 
del  Prof.  Pietro  P  -  Vi  si  vedono  due  fasci  di  connettivo  cieatriziale,  quasi  paralleli, 
includenti  una  striscia  di  polmone  in  preda  a  pneumonite  catarrale  e,  nel  centro,  due  no¬ 
duli  tubercolari  primitivi  :  -  ai  lati  esterni  dei  due  fasci  cicatriziali,  degli  ammassi  caseosi 
compatti.  -  La  figura  nou  sarebbe  sufficiente  quando  dovesse  essere  illustrativa  del  testo  : 
ma  questo  è  semplice  e  non  ha  bisogno  di  illustrazione:  la  figura  è  soltanto  documento  di 
prova;  è  una  meccanica  riproduzione  del  preparato  c  dia  microfotografta,  con  eslusione  di 
ogni  intervento  della  mano.  -  Altrettanto  dicasi  delle  altre  figure. 


e  così  grande,  die  iì  Prof.  P.  può  riprendere  la  sua  vita  ordinaria  e  parergli  di  essere 
guarito.  Il  medico  curante,  giustamente  colle  idee  comuni,  rispetta  la  raccolta  appor¬ 
tatrice  di  tanto  risultato.  Io  P avrei  evacuata  e  sostituita  con  un  Pneumotorace  perma¬ 
nente;  l'esito  ultimo,  sarebbe  stato  diverso.  Invece,  dopo  alcuni  mesi  di  benessere,  la 
parte  liquida  del  versamento  si  riassorbe,  il  polmone  si  riespande,  la  Tisi  si  riaccende, 
si  aggrava  anche  dall'altro  lato  e  l’ammalato  soccombe. 

Io  potei  sezionare  il  polmone,  di  cui  presento  alcuni  preparati  che  ricostruiscono 
bene  la  successione  dei  fatti. 

Un  primo  preparato  dimostra  un  processo  di  rigogliosa  connettivazione,  di  cica¬ 
trizzazione  delle  soluzioni  di  continuo,  in  tutto  uguale  a  quella  del  primo  caso;  fasci 
compatti  di  connettivo,  irregolarmente  intrecciati  nel  parenchima,  e  degli  inspessì- 
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menti  connetti  va  li  delle  pareti  vasali  e  bronchiali.  Appartengono  all’epoca  del  pneu¬ 
motorace  spontaneo  e  dell'empiema  che,  immobilizzando  per  parecchi  mesi  il  polmone, 
avviarono  e  fecero  progredire  il  processo  della  riparazione  delle  allora  esistenti  le¬ 
sioni  distruttive.  La  riparazione  però  è  meno  avanzata  e  completa  che  nel  mio  caso. 
Qni,  ad  esempio,  accanto  alle  formazioni  connettive  già  fortemente  costituite,  si  ri¬ 
trovano  ancora,  in  qualche  punto  del  polmone,  dei  residui  di  cavità  occupate  da  de¬ 
triti  amorfi,  tuttoché  incapsulate  in  una  buccia  connettiva  isolatrice. 

IMa  in  alili  punti  del  polmone  —  ed  in  ciò  sta  la  particolare  significazione  dei  pre¬ 
parati  —  mentre  nel  caso  mio  non  fu  possibile  di  ritrovare  traccia  di  Tisi  in  atto 
in  alcun  punto  del  polmone  residuo,  qui  —  come  mostrano  questi  altri  preparati  — 
sono  evidenti  ed  abbondanti  tutte  le  manifestazioni  di  una  Tisi  in  pieno  corso  —  aree 
di  Pneumouite  catarrale,  ammassi  caseosi,  noduli  tubercolari  nella  loro  tipica  costi¬ 
tuzione  anatomica  (Fig.  4a). 


E  un  polmone,  ìnsomma.  nel  quale  accanto  ai  fatti  di  guarigione 
dell' epoca  transitoria  del  pneumotorace  e  dell’empiema  spontaneo, 
stanno  quelli  della  Tisi  die  si  riaccese  quando  l’ empiema,  abbando¬ 
nato  a  sè,  venne  poco  a  poco  riassorbito. 

I  due  casi  si  illustrano  reciprocamente  e  non  potrebbero  essere  più 
istruttivi. 

E  poiché  ho  toccato  questo  punto  dell’argomento  non  posso  tratte¬ 
nermi  dal  completarlo  col  dire  di  un  altro  punto  che  gli  è  complemen¬ 
tare  —  questo,  che  il  Pneumotorace  non  solo  deve  essere  intrattenuto 
sempre,  senza  interruzione,  uno  a  guarigione  avvenuta  —  ma  deve  es¬ 
serlo  in  quella  misura  che  occorre  per  assicurare  la  immobilizzazione 
del  polmone. 

Dicevo,  in  principio  della  prima  conferenza,  che  il  metodo  con  cui 
Murph!  eseguisce  la  cura  del  Pneumotorace  non  può  condurre  a  risul¬ 
tati  completi  e  definitivi.  Ora  aggiungo  che  non  lo  può  appunto  perchè 
contravviene  a  questi  principi. 

II  metodo  di  Murphy  riproduce  i  fatti  alP incirca  come  avvengono 
nel  Pneumotorace  spontaneo.  Egli  cioè  produce,  una  volta  tanto,  un 
Pneumotorace  voluminoso,  di  due  litri  ed  anche  più  ;  poi  lo  abbandona 
a  se.  Trascorso  un  certo  tempo  —  due,  tre  mesi  —  il  Pneumotorace  si 
trova  tutto,  od  in  gran  parte,  riassorbito;  ed  allora  il  Murphy  lo  ri¬ 
produce  una  seconda  volta,  ed  anche  una  terza  volta. 

Ora,  anche  ammettendo  che  il  primo  Pneumotorace  immobilizzi  il 
polmone  —  il  che  non  può  essere  quando  vi  sono  aderenze  pleuriche,  le 
quali  devono  essere  vinte  poco  a  poco,  gradatamente  —  e  le  aderenze 
mancano  di  rado  —  e  evidente  che,  così  operando,  l’immobilizzazione 
ottenuto  deve  essere  rapidamente  transitoria.  Il  Pneumotorace  non  ap¬ 
pena  introdotto  incomincia  già  a  riassorbirsi  ed  impiccolire  —  e  da 
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questo  momento  incomincia  a  venir  meno  l’immobilizzazione  del  pol¬ 
mone,  e  lo  viene  sempre  più  in  seguito.  Più  tardi,  con  un  secondo,  con 
nn  terzo  Pneumotorace,  l’immobilizzazione  viene  ricostruita  ;  ma  sem- 


Ottobre  1923  Novembre 

21  22  23  24  25  26  27  28  29  35  1  2  3  4 


pre  momentaneamente,  per  brevi  periodi.  Quel  che  allora  avvenga  lo 
dimostra  bene  un  caso  interessante  del  Prof.  Brauer,  curato  appunto 
alla  Murphy. 


Quattro  diagrammi,  tolti  dalla  pubblica¬ 
zione  del  Brauer  (figure  5a,  6a,  7a,  e  8a), 
rappresentano,  pel  caso  in  discorso,  1  anda¬ 
mento  della  temperatura  nei  momenti  più 
importanti  di  un  periodo  di.  quasi  cinque 
mesi  :  le  ordinate  grosse  indicano  i  tempi 
delle  introduzioni  d’azoto  e,  coll  altezza,  le 
quantità. 

Una  ragazza  di  13  anni  è  tisica  monola¬ 
terale  avanzata,  con  caverne  e  febbre  ele¬ 
vata.  Degente  da  sette  settimane  nella  Cli¬ 
nica  di  Marburg,  la  lesione  è  progredita  e 
la  febbre  raggiunge  dei  massimi  di  39°5-40°. 
—  Brauer  ricorre  al  Pneumotorace. 

Il  29  ottobre  905  eseguisce  una  prima  in- 


Novembre  1905 


1800  cc.  az 
Fig.  6. 


troduzione  di  1600  cc.  ;  Pneumotorace  non 
voluminoso,  non  sufficiente  per  immobiliz¬ 
zare  il  polmone  :  la  febbre  però  discende 
(fig.  5a)  ad  un  tasso  meno  elevato,  di  37°, 6 

circa  in  media,  —  e  così  si  mantiene  per  circa  tre  settimane.  Poi  il  Pneumotorace 
si  riassorbe  in  parte  e  la  febbre  risale.  —  Al  22  novembre,  secondo  Pneumotorace  più  , 
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voluminoso,  di  1800  cc.  (fìg.  0a)  ;  il  quale,  coi  residui  del  primo  Pneumotorace,  basta 
per  immobilizzare  il  polmone;  la  febbre  cade  e  l’apiressia  dura  circa  sei  settimane. 

Nuovamente  riassorbito  il  Pneumotorace,  la  febbre  risale.  Terzo  Pneumotorace 
il  14  gennaio  '000,  di  appena  1000  cc.,  piccolo  quindi  e  che,  probabilmente,  non  ha  im¬ 
mobilizzato  il  polmone  (fìg.  7a).  La  febbre  s'abbassa,  ma  non  cade  e  lo  stato  subfeb- 
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1000  cc.  az. 
Fig.  7. 


brile  dura  circa  5  settimane.  Poi  risale  nella  sesta  ed  il  3  marzo  un  quarto  Pneumo¬ 
torace  voluminoso,  di  1700  cc.  (fìg.  8a),  ottiene  l’apiressia,  che  dura  quattro  settimane. 
Qui  finisce  la  pubblicazione  di  Brauer. 
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1700  cc.  az. 


Fig.  8. 

mantiene  perche,  rifornendo  periodic 
>  cole  quantità  d’aria,  da  SO  a  150  cc., 
manente  del  polmone. 


I  diagrammi  non  potrebbero 
essere  più  eloquenti.  Chi  non  ne 
deduce  che  se  non  si  fosse  la¬ 
sciato  riassorbire  il  Pneumoto¬ 
race  fra  una  volta  e  l’altra, 
l’apiressia  si  sarebbe  mante¬ 
nuta? 

Avvenne  così  appunto  in  un 
caso  mio,  analogo  a  quello  di 
Brauer,  del  quale  dirò  fra  poco 
e  le  cui  vicende  sono  rappre¬ 
sentate  in  un  quinto  diagram¬ 
ma  (fig.  9a).  Anche  qui  la  feb¬ 
bre  alta  da  tempo.  Un  Pneu¬ 
motorace  assai  voluminoso,  di 
2100  cc.,  l’abbassa  gradatamen¬ 
te  lino  alPapiressia  e  questa  si 
unente  il  Pneumotorace  con  pic- 
assicura  rimmobilizzazione  per- 
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Secondo  caso.  -  È  un  tipo  ideale  di  successo  della  cura  quando  la  sua  indicazione 
è.  netta  ;  cioè,  lesione  monolaterale,  anche  grave,  con  pleura  pervia  —  non  importa 
se  coesiste  una  lesione  dell'altro  lato,  purché  sia  iniziale. 

Si  tratta  di  una  signora  di  Pavia  che  si  ammalò  di  Tisi  a  decorso  rapidissimo  in 
puerperio  del  primo  parto.  Una  sindrome  grave  di  neurastenia  e  di  colite  mueo-mem- 


Febbraio  1907  (Temperature  rettali)  Marzo 
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branosa  mascherò  da  principio  la  malattia,  e  quando  la  diagnosi  fu  patente,  la  Tisi 
era  già  avanzata  e  bilaterale. 

Quando  vidi  l’ammalata  la  prima  volta  il  polmone  sinistro  era  leso  per  intero,  con 
focolai  distruttivi  numerosi  e  sparsi,  ed  il  processo  era  già  iniziato  all’apice  destro. 
Grande  la  prostrazione  e  la  denutrizione.  Espettorato  purulento  con  numerosissime 
fibre  elastiche  polmonari  ramificate  ed  a  cestello;  bacilli  in  quantità  strabocchevole: 
non  v’era  febbre. 

La  cura  incomincia  il  (>  aprile  902. 

Dieci  giorni  dopo  —  il  10  aprile  —  tutta  la  sindrome  oggettiva  della  Tisi  è  comple¬ 
tamente  sostituita  da  quella  del  Pneumotorace.  Meno  di  un  mese  dopo  • —  il  13  maggio 
—  i  bacilli  di  Koch  sono  completamente  e  definitivamente  scomparsi  dall’espettorato, 
ridotto  a  pochi  grammi  di  muco-saliva,  insignificante,  e  che  scompare  poco  dopo. 

E  dal  maggio  '902  ad  oggi  questo  stato  di  guarigione  clinica,  non  si  smentì  mai, 
nemmeno  fuggevolmente:  sono  così  passati  più  di  cinque  anni;  e  però,  colla  nozione 
alla  mano  del  reperto  anatomico  del  primo  caso,  è  da  ritenere  che  anche  qui  la  gua¬ 
rigione  sia  ormai  effettiva,  anatomica;  giudizio  questo  avvalorato  dal  fatto  che  in 
questi  cinque  anni  la  guarigione  superò  il  cimento  di  alcune  di  quelle  vicende  note 
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per  influire  sfavorevolmente  sulla  Tisi  in  atto.  Nei  due  inverni  del  ’903  e  ’904,  la 
signora  superò  (lue  gravi  attacchi  d* influenza  :  il  polmone  destro  superstite  s' in¬ 
gombrò  tutto  di  rantoli;  ma  nell'espettorato  abbondante,  nò  l'esame  diretto,  nè  la 
prova  biologica  sulla  cavia,  non  poterono  dimostrare  nò  bacilli,  nò  fibre  elastiche. 
NelTautunno  del  '904  ebbe  una  gravidanza  che  credetti  di  dover  interrompere;  infine 
nell’inverno  del  '900,  patì  una  grave  recrudescenza  della  antica  entero-colite,  che  durò 


Fig.  -  10.  Caso  2.  .  Reperto  plessico  -  P,  confini 
<lel  pneumotorace  :  -  i  margine  polmonare  inferio¬ 
re  destro  e  sua  incisnra  cardiaca  :  .  m,  mobilità 
attiva  di  detto  margine  inferiore  ;  .  m\  mobilità 
attiva  del  margine  anteriore  destro  sull'area  del 
Pneumotorace  :  -  c,  area  di  ottusità  assoluta  e 
c'  area  di  ottusità  relativa  del  cuore. 


tre  mesi  consecutivi,  che  prostrò  l'ammalata  e  ne  ridusse  il  peso  come  non  fu  mai 
nei  Cinque  anni. 

Attualmente  le  condizioni  di  salute  della  signora  sono  ottime  e  tali  da  consentire 
un  tenoie  di  ^  ita  in  tutto  normale.  L  ultimo  colpo  di  tosse  e  l’ultimo  espettorato 
furono  quelli  dell’ultimo  attacco  di  influenza  del  '904.  Tutti  i  sintomi  soggettivi  ed 
oggettivi  della  4  isi  sono  totalmente  scomparsi  e  sostituiti  da  quelli  di  un  Pneumo¬ 
torace  puro,  soggettivamente  inavvertito. 

Del  caso  presento  tre  proiezioni. 

La  prima  rappresenta  il  reperto  plessico  del  Pneumotorace  raccolto  nel  pieno 
della  cura  (fig.  IIP).  Il  Pneumotorace  è  di  discreto  volume  ed  occupa  tutta  la  metà 
sinistra  del  torace  :  in  basso  —  linea  piena  —  arriva  sino  al  margine  inferiore  dello 
spazio  complementare,  e  lateralmente  oltrepassa  la  marginale  destra  dello  sterno. 
L  area  cardiaca  ò  tutta  a  destra,  ed  in  conseguenza  il  margine  polmonare  destro  ha 
una  incisnra  cardiaca,  ma  la  sua  mobilità  attiva  è  normale. 

La  seconda  (fig.  11)  è  una  radiografia  raccolta  pure  nel  pieno  della  cura.  Qui  ap¬ 
pare  bene  il  volume  del  Pneumotorace  e  l'assenza  di  aderenze.  L’ombra*  cardiaca  è 
trasferita  totalmente  a  destra;  pure  a  destra  v’è  un'ombra  arcuata,  sovrastante  ed 
unentesi  poi  alla  cardìaca,  probabilmente  il  fascio  vascolare  ed  il  polmone  sinistro 
compresso  e  dislocato.  —  Nulla  di  anormale  nel  polmone  destro  che  appare  alquanto 
in  ombra  per  mere  ragioni  di  tiratura  della  positiva  radiografica. 

La  terza  proiezione  {fig.  12)  è  la  radiografia  dello  stato  attuale,  in  cui  ho  lasciato 
impicciolire  il  Pneumotorace.  Il  suo  volume  appare  sensibilmente  minore  —  il  dia¬ 
fragma  è  meno  appianato,  la  raccolta  d'aria  non  oltrepassa  la  mediana  e  l’ombra 
cardiaca  ha  ripreso  una  posizione  quasi  normale.  Io  però  continuo  ad  intrattenerlo, 

9 

con  rifornimenti  d’azoto  ogni  30-50  giorni  —  sebbene  non  dubiti  della  guarigione 
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ì  > 


20  < 


effettiva  • —  in  memoria  della 
tandosi  di  un  soggetto  giovine 


antica  lesione  apicale  destra,  ma  sopratutto  — 
—  per  evitare  una  probabile  deformità  toracica. 


trat- 


P^SlSSSiili 


Fig.  -  11.  Caso  2  -  radiografia  dorsale  del  torace  nel  pieno  della  cura:  momento  del  maggior 

volume  del  Pneumotorace. 

Concludendo,  questo  secondo  è  un  caso  di  Tisi  monolaterale  avan¬ 
zata,  rapida,  con  una  lesione  iniziale  delFaltro  polmone,  nel  tinaie  il 
Pneumotorace  ottenne,  in  poco  più  d’un  mese,  la  guarigione  clinica  — 
e  questa,  datando  da  più  di  cinque  anni  ininterrotti,  può  ritenersi  gua¬ 
rigione  anatomica,  definitiva  (1). 


(1)  All’epoca  della  pubblicazione  di  questa  2.a  conferenza,  gennaio  1908,  le  condizioni 
sono  immutate  ;  la  salute  del  caso  si  mantiene  ottima  -  e  così  fra  poco  saranno  passati 


sei  anni 
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Mi  restano  ancora  sei  casi  da  riferire;  e  lo  farò  speditamente.  — 
I  sei  casi  formano  due  gruppi  distinti,  per  la  loro  qualità. 

Il  primo  gruppo  comprende  tre  casi  di  Tisi  monolaterale  avanzata, 
con  escavazioni,  ma  nei  quali  —  a  differenza  del  caso  ora  riferito  — - 


Fig.  -  12  -  Caso  2.  -  radiografia  dorsale  del  torace  nel  momento  presente. 


f,  CC&  .  '  ; 


la  cura  fu  intralciata  da  estese  aderenze  pleuriche  e  la  guarigione 
venne  ottenuta  in  un  lasso  di  tempo  molto  maggiore  e  con  un  ITieumo- 
torace  voluminoso. 

Il  secondo  gruppo  comprende  gli  altri  tre  casi  che  sono  di  Tisi  bi¬ 
laterale,  colla  lesione  del  secondo  polmone  avanzata,  non  solo,  ma  in 
due  dei  quali  esistevano  delle  circostanze  controindicanti  direttamente 
la  cura. 
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Terzo  caso.  -  È  il  primo  caso  elei  primo  gruppo.  Trattasi  ili  una  ragazza  eli  23  anni 
—  Francesca  V.  —  allieva  in  un  collegio  eli  Canossiane  a  Pavia.  La  malattia  data 
da  sette  mesi  —  è  monolaterale  —  occupa  la  metà  superiore  del  polmone  sinistro  e 
comprende  una  vasta  escavazione  della  regione  infraclavicolare.  Febbre  etica,  sudori, 
deperimento,  escreato  purulento  con  bacilli  e  fibre  polmonari  assai  numerose. 

Occorsero  quattro  mesi  ed  un  Pneumotorace  assai  voluminoso  perchè  tutta  la  sìn¬ 
drome  della  Tisi  fosse  sostituita  da  quella  del  Pneumotorace.  Attualmente  la  gua- 


Fig  -  13.  Caso  3.  -  Reperto  plessico  -  P,  confine 
superiore,  superiore  esterno,  laterale  ed  interiore 
del  Pneumotorace  :  -  i,  margine  polmonare  in- 
feriore  destro,  con  un’incisura  cardìaca  :  -  s, 
margine  superiore  ed  e  margine  superiore-esterno 
del  polmone  destro  :  -  < ,  area  cardiaca. 


righine  clinica  data  da  venti  mesi.  La  salute  della  Francesca  \  .  è  ottima.  Non  ha 
più  tosse,  nè  espettorato,  nè  febbre  ed  il  suo  peso  è  cresciuto  di  14  Kg. 

La  fig.  13a  rappresenta  il  reperto  plessico  raccolto  quando  ramnialata  lasciò  la 
Clinica  :  il  Pneumotorace  è  indicato  dalla  linea  piena  esso  sconfina  notevolmente 
verso  destra  e  disloca  il  cuore  fino  alT ascellare  anteriore. 

La  figura  14a  è  la  radiografia  nella  stessa  epoca.  —  11  Pneumotorace  oltrepassa  di 
molto  la  colonna  vertebrale  e  si  scorge  un  cordone  compatto  —  residuo  di  aderenze 
pleuriche  e  di  polmone?  —  teso  fra  la  cupola  sinistra  del  torace  da  dove  si  stacca 
bipartito,  e  la  metà  destra,  dove  finisce  come  allargandosi  in  una  larga  placca  ade¬ 
rente  alla  parete  ed  alla  colonna  vertebrale  fra  la  4a  e  l’Sa  costola  (1). 

Quarto  caso.  -  Secondo  del  gruppo  —  è  una  giovane  maestra  di  Pavia,  Annetta  I  ., 
di  costituzione  assai  gracile,  di  cuore  debole  e  di  gentilizio  assai  compromesso,  ebbe  ^ 
morti  di  Tisi  tre  fratelli.  La  malattia  data  da  sei  mesi  —  è  caratterizzata  da  ripetute  j 
-emottisi  —  è  monolaterale  destra,  ed  occupa  Finterò  polmone  con  focolai  distruttivi 
disseminati.  —  Sindrome  generale  classica  della  Tisi. 

Anche  in  questo  caso,  a  motivo  di  una  vasta  aderenza  pleurica  diafi  ammutita, 


(1)  Anche  per  questo  terzo  caso,  oggi  (gennaio  1938)  persistono  immutate  le  condizioni 
del  giugno  scorso  e  l’ottima  salute.  Cosi  sono  ora  trascorsi  oltre  due  anni. 
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occorsero  quattro  mesi  e  mezzo  ed  un  Pneumotorace  voluminoso  perchè  la  sindrome 
■del  Pneumotorace  sostituisse  quella  della  Tisi. 


Fig.  -  14.  Caso  3.  -  Radiografìa  dorsale  del  torace  nel  pieno  della  cura. 


Attualmente  la  guarigione  clinica  data  da  19  mesi  e  non  si  è  mai  smentita  (2). 
Questa  prima  proiezione  (flg.  15a)  rappresenta  il  reperto  plessico  raccolto  quando 
la  Annetta  P.  lasciò  la  Clinica.  La  linea  piena  è  il  confine  del  Pneumotorace  che 


(2j  Oggi  sono  venticinque  mesi  e  la  guarigione  clinica  della  Annetta  P.  si  è  consoli 
j  -data  con  un  sensibile  miglioramento  anche  delle  condizioni  generali. 
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raggiunge  in  basso  l'arcata  e 
mente  spostato;  il  polmone  è 
mobilità  attiva  rappresentata 


lateralmente  l'emiclavcare  sinistra.  11  cuore  è  forte- 
costretto  in  piccolo  spazio,  ma  conserva  una  bella 
dalla  linea  punteggiata  inscritta  nel  Pneumotorace. 


La  seconda  proiezione 


(  fig.  IIP)  è  il  reperto  radiografico  della  stessa  epoca;  il 


Pneumotorace  oltrepassa  la  colonn 
e  quella  del  polmone  compresso  :  il 


a  vertebrale  come  indica  bene  l'ombra  cardiaca 
polmone  però  non  è  staccato  per  intero  dalla  pa¬ 


rete  toracica  ;  un'ombra  tenue  a  destra 


Fig.  15  -  Caso  4  *  Reperto  plessico  -  P.  confine 
del  Pneumotorace  ;  -  c,  area  cardiaca  ;  -  s,  mar¬ 
gine  superiore  interno,  ed  e  margine  superiore 
esterno  del  polmone  sinistro  :  -  m,  mobilità  at¬ 
tiva  del  margine  laterale  del  polmone  sinistro 
sui  campo  del  Pneumotorace. 


e  parallela  alla  colonna  vertebrale  indica 


dov’è  aderente  ; 
diaf  ragmatica . 


l’ombra  poi  si  allarga  e 


addensa  in  basso  in  una  larga  aderenza 


Quinto  caso.  -  Questo  caso,  terzo  del  gruppo,  è  pressoché  identico  ai  due  primi, 
salvo  la  maggior  durata.  —  Tisi  monolaterale  dei  tre  quarti  superiori  del  polmone 
sinistro,  a  decorso  rapido,  con  lesioni  distruttive  multiple,  confluenti.  In  questo 
caso  le  aderenze  pleuriche,  tenacissime  e  localizzate  all'apice  del  polmone,  non  po¬ 
terono  essere  vinte  che  in  circa  nove  mesi  di  tempo  e  con  un  Pneumotorace  dei  più 
potenti  che  abbia  prodotto  ;  ed  il  polmone  non  venne  staccato  dalla  parete,  ma  sol¬ 
tanto  compresso  nella  cupola  del  torace. 

Il  reperto  plessico  (fig.  17a)  indica  - —  linea  piena  —  l’enorme  volume  del  Pneu¬ 
motorace  che  scende  sotto  l'arcata  costale;  e  meglio  lo  mostra  il  reperto  radio- 
grafico  (fig.  18a)  :  un’ombra  dell’estremo  apice  rappresenta  il  polmone  compresso¬ 
ne!  la  cupola  del  torace  ed  il  Pneumotorace  è  così  voluminoso  da  rendere  trasparenti 
le  costole  e  persino  la  colonna  vertebrale. 

In  questo  caso  la  guarigione  data  da  ormai  più  di  due  anni  e  mezzo  (1).  La  salute 
della  Elvira  P.  è  sotto  ogni  rispetto  ottima  ;  il  peso  è  cresciuto  di  12  chilogrammi. 

Tre  casi  adunque  di  Tisi  monolaterale  avanzata,  con  esecrazioni  e  con  aderenze 
pleuriche,  nei  quali  la  guarigione  clinica  venne  ottenuta  rispettivamente  in  4  — , 
4  1/2  e  9  mesi  —  e  si  conserva  inalterata  da  20  —  19  mesi  —  e  2  anni  e  mezzo  (2). 


(1)  Ed  oggi  sono  tre  anni. 

(2)  Ed  oggi  da  oltre  26  mesi  -  25  mesi  -  e  tre  anni. 
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I  ras 
lesione  < 
più  grav 


i  del  secondo  gruppo  sono  tre,  di  tisi  bilaterale,  nei  quali  la 
lei  secondo  polmone  era  avanzata  e  c’erano  inoltre,  nel  lato 
einente  affetto,  aderenze  pleuriche  estese  e  tenaci  più  che  nei 


casi  del  primo  gruppo.  Condizioni  cioè  turt’al  più  di  miglioramento, 
ma  non  della  guarigione  che  si  ebbe  in  quelli.  —  Non  solo,  ma  in  due 
esistevano  delle  circostanze  sconsiglianti  direttamente  la  cura  :  una 
cardio-arteriosclerosi  in  uno,  la  grande  acutezza  del  decorso  nell’altro. 

Tuttavia  volli  tentarne  la  cura  per  saggiare  fin  dove  giunge  la  ehi 
cienza  del  metada  :  e  li  riferisco,  perchè  la  mia  proposta  sia,  come  deve 


t 
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essere  completa  e  sincera.  Del  resto  i  risultati  ottenuti  non  infirmano, 
ma  anzi  confermano  le  cose  che  lio  detto  sul  Pneumotorace  mentre,  ad 
ogni  modo,  come  risultati  terapeutici,  sono  tali  che  in  nessun  altro 
modo  si  sarebbero  potuti  sperare. 


Sesto  caso.  -  TI  primo  caso  del  gruppo  è  di  una  signora  sulla  sessantina,  con 
cardio-arteriosclerosi,  nella  quale  la  malattia  iniziata  nell’autunno  1906,  era  bilaterale 
nel  dicembre.  » 


Fig.  -  17.  Caso  5.  -  Reperto  plessico  .  P.  confine 
del  Pneumotorace  i  -  c,  area  cardiaca  ;  s, 
margine  superiore  ;  i,  margine  inferiore  del 
polmone  destro  ;  m,  sua  mobilità  attiva. 


Le  lesioni  erano  totali  a  destra,  come  mostra  la  prima  radiografia,  la  quale  ne 
indica  bene  Ja  distribuzione  (fig.  19a),  con  una  escav azione  nel  1°  e  2°  intercostale, 
ed  occupavano,  a  sinistra,  la  metà  superiore  del  polmone. 

In  questo  caso  la  formazione  del  Pneumotorace  fu  difficile  e  ritardata,  oltreché 
da  estese  aderenze  pleuriche,  anche  dalla  cardio-arteriosclerosi  che  imponeva  la 
maggiore  prudenza  neìl'elevare  la  pressione.  Cosicché  oggi,  dopo  cinque  mesi,  il  Pneu¬ 
motorace  è  poco  voluminoso,  come  risulta  dalle  due  radiografie  che  presento. 

Iva  cura  venne  incominciata  PII  dicembre  1906.  La  prima  radiografìa  (fig.  20a) 
venne  raccolta  cinque  giorni  dopo.  La  seconda  (fig.  21a)  un  mese  e  mezzo  dopò. 

Tuttavia  i  risultati  sono  ragguardevoli.  La  febbre  è  completamente  caduta  :  l'espet¬ 
torato  da  oltre  i  100  grammi  prò  die  e  da  purulento  che  era,  è  ridotto  a  10-15  gr.  in 
gran  parte  muco-saliva  le.  A  destra  tutti  i  segni  della  Tisi  sono  sostituiti  da  quelli 
del  Pneumotorace  :  a  sinistra  sono  ridotti  a  scarsi  rantoli  non  sempre  presenti. 

Ed  il  successo  sarebbe  più  rimarchevole  se  non  fosse  menomato  da  turbe  arte- 
rio-eardiosclerotiche,  non  gravi,  né  costanti,  ma  riferibili  certo  al  Pneumotorace  e 
che  intanto  tolgono  che  al  successo  locale  si  assodi  un  miglioramento  corrispondente 
generale  (1). 


(1)  Oggi,  ch’è  trascorso  più  di  un  anno,  le  condizioni  della  Signora  sono  soddisfacenti 
e  all’incirca  stazionarie  ;  la  tosse  e  l’espettorato  scarsissimi  ;  apiressia  sempre  ;  reperto  og¬ 
gettivo  immutato,  e  cioè  scarsissimi  rantoli  al  polmone  sinistro,  silenzio  stetoscopico  al 
destro. 


Settimo 
ed  a  forma 
ditata  :  — 


Cura  della,  tisi  polmonare  col  pneumotorace 

caso.  -  Secondo  dei  gruppo  è  un  caso  di  Tisi  bil 
pneumonitica  —  di  quelli  nei  quali  la  cura  del 
ed  io  la  intrapresi  soltanto  perchè,  come  nel 


artificiale  527 

aterale  a  decorso  rapido 
Pneumotorace  non  è  in¬ 
primo  dei  casi  che  ho 


HiÉI 


Hjfl 


5  '.v..:  \:- 


i  $  - 


Fig.  -  1F.  -  Caso  5.  -  Eeptrto  radiografico  dorsale. 


'  esposto,  il  Pneumotorace  si  produsse  spontaneamente  per  perforazione  del  polmone. 

Trattasi  di  una  donna  di  30  anni,  Adele  S.  di  Pavia.  Gonilite  tubercolare  sinistra 
|  dall’infanzia  :  lo  scorso  anno,  la  gonilite,  per  un  trauma,  si  acutizza:  viene  operata 
di  resezione  dei  capi  articolari  e  guarisce  con  anchilosi  ed  accorciamento. 

La  Tisi  esordisce  nel  novembre  scorso,  in  forma  acuta,  a  sinistra,  con  emottisi 
imponente  e  febbre  alta.  Agli  ultimi  di  gennaio  è  bilaterale,  totale  a  sinistra,  a 
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forma  pneumonica.  con  focolai  distruttivi  numerosi,  confluenti  in  una  larga  area 
antere-ascellare pure  totale  a  destra,  della  stessa  forma  disseminata,  ma  con 
focolai  distruttivi  meno  numerosi  e  meno  confluenti.  —  Febbre  alta,  prostrazione, 


sudori,  espettorato  purulento  con  bacilli  m  gran  numero  e  fibre  elastiche  polmonari 
abbondanti,  voluminose,  ramificate  ed  a  cestello  —  dei  veri  straceetti  polmonari. 


Fig.  .  19.  Caso  6.  -  Radiografia  dorsale,  prima  della  cura. 


L’ammalata  è  degente  all’Ospedale  nella  infermeria  del  Prof.  Golgi,  il  quale  co¬ 
nosce  i  miei  casi  e  mi  propone  la  cura  del  Pneumotorace.  Data  l’estensione  e  la  bi¬ 
lateralità  «Ielle  lesioni,  ma  soppratutto  data  la  rapidità  del  processo,  esito  alcuni 
giorni  e  quando  mi  risolvo  il  Pneumotorace  s'era  appena  prodotto  spontaneamente, 
a  sinistra,  insieme  a  pleurite  acuta  con  versamento. 

Solo  che,  insolitamente,  ad  onta  del  Pneumotorace,  le  condizioni  dell' ammalata  si 
aggravano,  probabilmente  per  V insufficienza  della  raccolta  e  per  la  pleurite:  febbre 
a  40°  5,  ambascia,  cianosi  estreme  e  cuore  vicino  ad  essere  sopraffatto. 

Il  7  febbraio  estraggo  il  versamento  —  1050  cc.  - —  e  lo  sostituisco  con  una  quan¬ 
tità  doppia  d'azoto  2100  cc.  Il  Pneumotorace,  non  essendovi  aderenze,  riesce  subito 
completo  e  voluminoso  ed  oltrepassa  la  mediana. 

Da  questo  momento  si  disegna,  e  costantemente  progredisce,  un ,  miglioramento  di 


•  1 1 


] 

a 

* 


) 
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tutte  le  condizioni  generali  e  locali  clic  mette  capo  ad  imo  stato  di  benessere  insperato 
>e  che  dura  ormai  da  oltre  un  mese. 

Il  diagramma  (fig.  22a)  rappresenta  l'andamento  della  temperatura  e  colle  or¬ 
dinate  grosse  —  e  la  loro  altezza  —  i  giorni  delle  introduzioni  d’azoto  e  le  quantità 
introdotte.  La  prima  grande  ordinata  grossa  indica  la  prima  introduzione  d’azoto 


Fig.  -  20.  Caso  6.  -  Reperto  radiografico  dorsale  5  giorni  dopo  l’inizio  della  cura. 


del  7  febbraio,  di  2100  ce.,  le  altre  piccole,  quelle  successive,  di 
fatte  a  pochi  giorni  di  distanza  Luna  dall’altra,  per  intrattenere 
motorace. 


80-100-150  ce.,  ecc., 
il  volume  del  Pneu- 


i’opo  il  (  f  ebbi  aio  la  febbre  scende  progressivamente,  poi  si  spegno  definitivamente. 
Solo  appaiono  ancora,  per  (pi  a  le  he  tempo,  delle  brevi  e  lievi  ascensioni  nel  giorno 
successivo  a  quello  della  introduzione  d'azoto:  fatto  frequente,  di  facile  interpre¬ 
tazione  e  di  scarsa  importanza. 

Alla  fine  di  maggio  le  condizioni  dell'ammalata  erano  le  seguenti.  Cessata  da  un 
mese  ciica  la  febbre,  scomparsa  la  tosse  e  1  espettorato:  questo,  che  era  di  circa 
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70  gr.  prò  dir,  e  purulento,  andò  man  mano  diminuendo)  di  quantità  e  perdendo  di 
purulenza  sino  a  scomparire:  ma  sdà  alcuni  giorni  prima,  nelle  ultime  masse  erano 
scomparsi  bacilli  e  libre  elastiche. 

Tutta  la  sindrome  oggettiva  della  Tisi  sinistra  sostituita  da  un  Pneumotorace- 
voluminoso  e  completo  che  oltrepassa  la  mediana  e  sposta  il  cuore  all’ascellare  ante- 


Fig.  -  21.  Caso  6.  -  Reperto  radiografico  dorsale  due  mesi  e  mezzo  dopo  l’inizio  della  cura. 


riore  destra,  come  risulta 
ferma  il  reperto  plessico 


dal  reperto  plessico  (fig.  23a)  : 
e  mostra  inoltre  l'assenza  di 


la  radiografia  (fig.  24ai  con¬ 
aderenze  pleuriche  (1). 


(1)  La  parte  inferiore  della  metà  sinistra  del  torace  (Fig.  24)  è  occupatala  un’ombra 
degradante  verso  l’alto  e  che  scompare  verso  la  metà  altezza  ombra  che  riferisco  ad  un 
ispessimento  pleurico  della  pleurite  preceduta  anziché  a  versamento,  mancando  il  guozza- 
mento  caratteristico,  che  nel  Pneumotorace  è  facilmente  manifesto  anche  per  quantità 
piccolissime  di  liquido. 


(  u  r<!  drilli  lisi  poi  mona  re  col  pneumotorace  a  ili  fidale 
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Parallelamente  un  ragguardevole  miglioramento  generale  : 
tutti  i  giorni  ed  esce  a  passeggio. 


Painmalata  si  alza 


Però  su  questo  stato 
mone  sinistro  si  doveva 
così  del  polmone  destro  : 


di  cose  ogni  pronostico  doveva  essere  riservato.  Del  pol- 
ritenere  che  fosse  avviato  alla  guarigione  anatomica.  Non 
data  la  gravita,  1  acutezza  e  l' estensione  delle  due  lesioni. 


Febbraio  1907  (Temperature  rettali)  Marzo 

5  7  10  15  20  25  28  1  5  10  15  20 


2100ec.az.  120cc.az.  130co.az.  150cc.az.  lOOcc.az.  HOcc.az  lOOcc.az.  ISOcc.az. 


Marzo  Aprilo  Maggio 


OOcc.az.  70cc.az.  30cc.az.  OOcc.az. 

Fig.  22 


dati 


precedenti  e  la  particolare  costituzione  del  soggetto,  il  suo  benessere  doveva 


considerarsi  come  affatto 
sviluppato  in  forma  acuta 


precario.  Ed  effettivamente,  in  questi  ultimi  giorni,  si  è 
con  febbre  elevata  ed  emottisi  iniziale,  un  nuovo  focolaio 


pneumonico  nel  superstite  polmone  destro,  sulla  sorte  del  quale,  poiché  in  causa  della 


acutezza  del  processo  il  Pneumotorace  dell’altro  non  può  esercitare  influenza  alcuna 
favorevole,  il  pronostico  deve  essere  riservato. 

Qualunque  però  ne  sia  la  sorte,  essa  non  può  menomare  —  nei  rispetti  dell’azione 
del  Pneumotorace  —  la  grandezza  del  risultato  conseguito  prima  (1). 

(  aso  oliavo.  -  Questo  caso,  infine,  terzo  del  secondo  gruppo,  è  quello  di  un  giovane 
telegrafista  di  Pederobba,  la  cui  malattia  data  da  un  anno  ed  è  caratterizzata  da 
frequenti  emottisi. 


La  radiografia  che  presento  (fig. 
stra,  con  una  escavazione  dell'apice 


25a)  dimostra  una  lesione  bilaterale;  totale  a  de- 
;  dall’apice  al  l'angolo  della  scapola  a  sinistra. 


(1)  L’ammalata  soccombette  infatti  al  processo  riaccesosi  con  estrema  violenza  nel  su¬ 
perstite  polmone  destro. 
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La  produzione  del  Pneumotorace  fu  ritardata  dalle  aderenze,  come  mostrano 
queste  due  radiografie. 

La  cura  incominciò  il  5  novembre.  La  ])rima  radiografia  (fìg.  20a)  mostra  la  forma 
del  Pneumotorace  13  giorni  dopo  —  il  18  novembre  906;  —  la  seconda  (fig.  27a)  rac¬ 
colta  il  20  gennaio  907  (due  mesi  e  mezzo  dopo)  mostra  un  Pneumotorace  ancora 
incompleto,  e  sopratutto  deficiente  in  alto.  E  da  allora  il  reperto  radiografico  non 
è  mutato. 

La  febbre  cadde  completamente  e  definitivamente  due  giorni  dopo  il  primo  Pneu- 


Fig.  -  23  Caso  7.  -  Reperto  plessi  co  P,  confine 
del  Pneumotorace  sinistro  ;  -  8,  margine  supe¬ 
riore,  ed  i,  margine  inferiore  del  polmone  de¬ 
stro  :  m,  mobilità  attiva  di  quest’nltimo  ;  -  p, 
itto  cardiaco. 


motorace  e  non  si  vide  più  sangue  nell'espettorato  :  1  espettorato  da  170  gr.  è  ridotto 
a  5-10-15  gr.  prò  die,  di  aspetto  muco-salivale. 

I  sintomi  oggettivi  della  grave  ed  estesa  Tisi  destra  sono  sostituiti  da  quelli  del 
Pneumotorace,  il  cui  volume  dimostrabile  plessicamente  (fìg.  2<Sa)  è  maggiore  di 
quello  che  apparirebbe  nella  radiografia. 

I  segni  oggettivi  della  lesione  sinistra  sono  molto  ridotti  e  consistono  di  un  grup¬ 
petto  di  rantoli  scarsi,  a  bolle  piccole,  nella  regione  sopraclavicolare,  e  di  un  altio 
gruppetto  nel  3°  intercostale  sulla  ascellare  anteriore.  L’ammalato  sta  alzato  tutto  il 
giorno,  si  occupa,  esce  a  passeggio;  e,  soggettivamente,  gli  pare  d  essere  guarito  (1). 


Questi  sono  i  casi  —  col  anche  esposti  cosi  succintamente,  non  hanno 
bisogno  che  si  dia  risalto  al  loro  valore  dimostrativo.  Sono  otto  casi  di 
Tisi  cosi  avanzata,  che  nessun  medico  avrebbe  osato  sperare,  non  che 
la  guarigione  nemmeno  un  risultato  positivo  qualsiasi  ;  ed  il  risul¬ 
tato  fu  in  tutti  di  un  significato  così  univoco,  che  uno  solo  dei  casi  ba¬ 
sterebbe  per  la  dimostrazione. 


(1)  Oggi  -  tredici  mesi  dopo  il  suo  ingresso  in  e'inica  -  il  miglioramento  si  è  accen¬ 
tuato:  il  peso  è  cresciuto  di  sei  chilogrammi,  ed  i  due  gruppetti  di  rantoli  sono  anche 
più  ridotti  e  spesso  mancauti  :  non  ha  più  tosse,  nè  escreato. 


Curri  della  tisi  polmonare  co'  pneu.nolora  e  ara  fidale 
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E 


nemmeno  crederei 


di  formulare  delle  conclusioni, 


tanto  balzan 


fuori  ovvie  da  se,  se  l’uso  non  lo  volesse 


ma  sarò  breve. 
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Fig.  -  24.  Caso  7.  -  Radiografia  dorsale. 


A  me  pare  di  poter  ritenere  che  la  mia  proposta  richiamerà  1* at¬ 
tenzione  dei  miei  colleglli. 

Si  tratta,  pel  medico  pratico,  della  possibilità  di  curare  ed  anche 
guarire  dei  tisici  avanzati  :  degli  ammalati  cioè  numerosi,  senza  spe¬ 
ranza  e  di  pericolo  agli  altri;  e  pel  patologo,  di  un  insieme  di  fatti 
che  insinuano  il  dubbio  circa  una  dottrina  ritenuta  assiomatica. 

Farmi  anche  di  poter  sperare  che  qualche  collega  si  sentirà  invo- 
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Fig.  -  25.  -  Caso  8  Radiografìa  dorsale  prima  dell 4  cura,  dei  due  terzi  superiori  dei  torace 


Fig.  26 


Caso  8.  Radiografìa  dorsale  dei  due  terzi  superiori  del  torace,  13  giorni  dopo  Iniziata  la  cura 


Curri,  della  tisi  volino  un  re  col  pneaim.terrtce  artificiale 
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gliato  a  tentarti  il  Pneumotorace,  non  fosse  elle  a  titolo  di  prova.  Ad 
•ogni  modo  non  mi  pare  dubbio  che  ognuno  dei  colleglli  che  mi  hanno  se- 


Fig.  27.  -  Caso  8.  Radiografia  dorsale  due  mesi  e  mezzo  dopo  iniziata  la  cura. 


guito  porterà, 
sonale. 

Io  desidero 
stesso;  e  sarà 


in  cuor  suo.  sulla  mia  proposta,  un  giudizio 

precorrere  questo  giudizio  con  quello  (die  ne 
la  mia  conclusione. 


suo  per 
porto  io 
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Tj  4  ì  . 
y  i  -xA, 


Per  me  oggi  è  verità  fuori  di  discussione  che  il  Pneumotorace  i 
risce  la  Tisi  intera  :  le  escavazioni,  i  processi  distruttivi,  i  processi 
infettivi  primi,  compresovi  il  processo  tubercolare  ed  i  suoi  prodotti 
anatomici. 

Ne  deduco  una  applicazione  pratica  :  ma  prima  ancora  vi  scorgo 
la  dimostrazione  della  mia  convinzione  aprioristica  ed  antica,  che  al 


t 


Fig.  28.  -  Caso  8.  -  "Reperto  ples- 
sico  raccolto  due  mesi  e  mezzo 
dopo  l’inizio  della  cura.  -  P  con- 
fini  del  Pneumotorace;  -  r,  area 
di  smorzatura  plessica  nella  parte 
alta  della  metà  sinistra  del  torace, 
corrispondente  alla  regione  dove 
è  ricacciato  il  polmone  compres¬ 
so  ;  •  s,  margine  superiore,  ed  i, 
margine  inferiore  del  polmone 
sinistro  ;  -  m,  mobilità  attiva  di 
quest’ultimo  •  m,  mobilità  attiva 
del  margine  polmonare  anteriore 
sinistro  sul  campo  del  Pneumo¬ 
torace  ;  -  c.  area  cardiaca  ;  -  p, 
itto  cardiaco. 


bacillo  di  K<k  h  spetta  bensì  una  parte  assai  ragguardevole  nella  Tisi, 
ma  non  quella  che  tutti  gli  assegnano;  intanto  una  parte  tale,  che  si 
può  non  tenerne  conto  e  guarire  la  malattia. 

L’obiezione  che  il  Pruni  mot  orata*  guarirebbe  la  Tisi  appunto  per 
una  azione  —  ipotetica  e  indeterminata  —  sul  bacillo  è  ovvia,  ma 
insostenibile.  Lo  dimostrerò  piu  tardi,  quando  esporrò  le  mie  vedute 
sulla  natura  del  processo.  Oggi  mi  basta  segnalare  la  connessione  fra 
la  mia  proposta  e  la  dottrina  del  processo  tisiogeno. 

Praticamente  il  Pneumotorace  ha  questa  portata,  che  per  esso  la 
maggioranza  dei  tisici  e  curabile  con  successo,  ed  una  buona  parte  di 
questa  maggioranza,  è  guaribile  di  guarigione  anatomica.  Questo 
per  Poggi. 

Per  P avvenire  questo  campo  già  ampio  di  efficienza  è  suscettibile 
di  ulteriore  aumento;  e  aumenterà  se  il  metodo  conseguirà  il  consenso 
e  la  diffusione  che  merita.  Allora  ci  sentiremo  autorizzati  a  curare  an¬ 
che  i  tisici  iniziali  ed  avremo  imparato  ad  intervenire  per  tempo,  pri- 
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ma  delle  estese  e  tenaci  aderenze  pleuriche  e  prima  che  i  tisici  monola¬ 
terali  siano  diventati  bilaterali.  Allora,  in  questo  avvenire  teorico  ma 
possibile,  non  saranno  esclusi  dai  ben  etici  i  della  cura  se  non  i  tisici  a 
forma  rapida  pneumonitica,  quelli  con  siniìsi  pleurica  totale  o  con  a- 
derenze  irriducibili,  quelli  con  complicanze  gravi  extrapolmonari,  ed 
i  tisici  sfuggiti  al  medico  e  diventati  bilaterali  avanzati  ;  cioè  la  mi- 
noranza. 

Si  toccherà  questo  avvenire?  E’  un  problema  complesso,  nel  quale' 
concorrono  troppi  fattori  estrinseci  e  di  difficile  valutazione  perchè 
io  osi  azzardare,  anche  nel  mio  animo,  un  pronostico  :  ma  pei  fattori 
estrinseci,  quelli  inerenti  al  metodo,  la  risposta  non  dovrebbe  esser 
dubbia  :  semplicità  e  chiarezza  del  concetto  direttivo  :  tecnicismo  stru¬ 
mentale  ed  operativo  alla  portata  di  tutti  ;  economicità  di  mezzi  ;  nes¬ 
suna  necessità  di  ambienti,  nè  di  assistenze  speciali.  Il  medico  può 
fare  tutto  da  sè,  facilmente,  all’ospedale  e  nella  casa  privata. 

^  aggiunga  ancora  che  il  Pneumotorace  non  esclude  nessun’altra 
cura  contemporanea,  non  solo,  ma  che  nel  momento  presente,  per  chi 
si  accinga  a  tentarne  Pesperimento,  il  suo  principale  campo  di  efficienza 
è  quello  del  tisico  avanzato,  ormai  sgombro  da  ogni  concorrenza  tera¬ 
peutica,  che  la  scienza  ha  abbandonato  impotente  e  il  medico  assiste 
ner  mero  sentimento  del  dovere.  In  condizioni  simili  anche  un  insuc- 
cesso  lascierebbe  tranquilla  la  nostra  coscienza. 

Non  vorrei  però  che  queste  mie  ultime  parole  oltrepassassero  il 
pensiero.  Il  metodo,  per  quello  soltanto  eh1  esso  è.  e  nelle  condizioni 
:  eh’ esso  presuppone  —  lesione  monolaterale  e  pleura  pervia  —  è,  ripeto, 
i  a  portata  d’ognuno  ed  ognuno  lo  può  attuare  con  facilità  e  sicurezza. 

Non  così  quando  vi  sono  aderenze  pleuriche  :  allora  sorgono  diffi¬ 
coltà  —  qualche  volta  pericoli  —  e  la  cura  richiede  molto  tempo,  uno 
;  spirito  di  disciplina  cieca  nell’am inalato,  tutte  le  risorse  del  metodo, 

■  e  nel  medico  assiduità  costante,  possesso  pieno  della  tecnica  operativa 

*  ed  un  affinamento  particolare  nel  rilievo  e  nella  interpretazione  del 

•  reperto  un  po’  nuovo  del  Pneumotorace  terapeutico. 

Il  successo,  in  questi  casi,  è  strettamente  commisurato  al  concorso* 
di  tutti  questi  contributi,  primo  fra  tutti  la  perizia  tecnica  del  medico  : 

|  perizia  che  ognuno  può  crearsi  da  sè,  ma  che  si  acquista,  come  sempre., 
più  presto  e  senza  errori,  imparandola  da  altri.  Tanto  che,  terminando,, 
io  mi  permetterei  di  suggerire  a  quei  colleglli  che  desiderassero  di  pro¬ 
vare  il  metodo,  di  presenziare  prima  qualche  cura  ;  la  mia  Clinica  è* 
y<  sempre  a  loro  disposizione. 
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Meglio  ancora  sarebbe  che  del  metodo  si  facesse  un  esperimento 
preliminare,  su  vasta  scala,  in  un  Ospedale,  al  cospetto  di  tutti  —  che 
sia  campo  per  tutti  di  convinzione  de  visti  e  di  tirocinio. 

E  con  questo  voto  chiudo  la  conferenza. 


Aon  mi  resta  che  di  adempiere  un  dovere,  ugualmente  sentito  e 
gradito.  Ringrazio  la  Presidenza  della  benemerita  Associazione  Sani¬ 
taria  Milanese  dui  vermi  dato  un  uditorio  che  non  avrei  potuto  deside¬ 
rare,  tecnicamente  e  spiritualmente,  più  autorevole.  Ringrazio  i  Col¬ 
leglli  che  mi  hanno  seguito,  per  due  sere,  con  attenzione  sempre  soste¬ 
nuta  e  con  benevolenza  amica. 


IIa.  Conferenza  tenuta  all’Associazione  Sanitaria  Milanese  il  17  Giugno  1907. 
-Milano  Stai).  Tip.  Ditta  F.  Fossati,  1908. 
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Riassunto,  con  note  originali,  dell’articolo  «  Sulla  cura 
della  tubercolosi  polmonare  mediante  il  pneumotorace 
artificiale  »  del  Prof.  Chr.  Saugmann  01 


La  prima  proposta  di  curare  il  processo  tubercolare  del  polmone,  quando  sia  in 
prevalenza  monolaterale,  creando  artificialmente  un  pneumotorace  dal  lato  ammalato, 
venne  avanzata  da  Foularini  nel  1882  in  Milano;  ma,  per  diverse  ragioni,  solo  dieci 
anni  più  tardi  potè  venire  effettuata.  Nel  1895  (2)  Foularini  fece  una  comunicazione 
preventiva  dei  suoi  risultati  i  quali  apparivano  assai  incoraggianti  :  ed  è  strano  come 
i  lavori  di  Foklanixi  rimanessero  del  tutto  inosservati,  a  tal  punto  che  il  suo  nome 
non  è  neppure  citato  nella  monografia  di  Quincke  e  Garrè  sulla  chirurgia  polmonare 
uscita  nel  1903.  Verosimilmente,  non  in  dipendenza  con  quella  ili  Forlanini,  ebbe 
Murphy  una  idea  analoga  e  comunicò  nel  1898  alcuni  risultati  relativi.  Negli  anni 
seguenti  se  ne  occupò  specialmente  Brauer  del  quale  abbiamo  parecchie  comunica¬ 
zioni  cliniche  e  teoretiche  in  proposito. 

Questa  idea  terapeutica,  a  prima  vista  alquanto  strana,  è  fondata  sulla  antica 
esperienza  clinica  che  la  tisi  di  un  polmone  non  raramente  assume  un  decorso  fa¬ 
vorevole  se  il  polmone  viene  compresso,  sia  per  la  presenza  di  un  essudato  pleurico, 
che  per  un  pneumotorace  naturale. 

Specialmente  I,.  Spengler-Davos  ha  pubblicato  una  serie  di  tali  casi.  In  questo 
sanatorio  ne  abbiamo  pure  potuto  osservare  molti.  Jn  un  giovane  con  una  grave  tu¬ 
bercolosi  polmonare,  che  da  più  anni  avevamo  in  cura,  si  sviluppò  una  pleurite  nel 
lato  più  gravemente  leso  :  con  la  toracentesi  venne  allontanata  solo  quella  quantità 
di  liquido  che  scolava  spontaneamente  sotto  leggiera  aspirazione  del  sifone:  dopo 
la  scomparsa  della  pleurite  subentrò  un  evidente  miglioramento  e  dopo  molte  at¬ 
tenzioni  il  paziente  ha  attualmente  tanto  guadagnato  da  potersi  dedicare  a  qualche 
leggiero  lavoro.  Faccio  qui  osservare  che  questa  azione  spesso  benefica  esercitata 
da  un  essudato  pleurico  su  di  un  focolaio  tubercolare  polmonare  era  già  preceden¬ 
temente  nota  e  presa  in  considerazione  nella  terapia  :  in  base  ad  essa  si  stabilì  il 
precetto  terapeutico  non  doversi  senza  ragioni  impellenti  speciali  intervenire  con 
una  toracentesi  quando  si  presuma  dietro  la  pleurite  un  grave  processo  tubercolare 
del  polmone.  In  parte  appunto  per  questo  stesso  precetto  non  usiamo  nella  toracentesi, 
il  più  delle  volte,  nessuna  altra  aspirazione  che  quella  del  sifone,  la  quale  si  ef¬ 
fettua  allorché  il  liquido  scola  per  un  tubo  lungo  30-40  cui.  ;  dell'aspiratore  ci  scr¬ 


ii)  C.  Saugmann 
raksdannelse,  1907. 

(2)  Fu  nel  1894  [C.  Forlanini]. 


Om  Behandlingen  af  Lungetuberkulose  med  kunstig  Pneurnotho- 
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viamo  solo  }>er  iniziare  il  funzionamento  del  sifone.  Non  estraggliiamo  altro  liquido 
ohe  quello  elle  scorre  spontaneamente  sotto  l’azione  di  questa  pressione  negativa. 

In  un  individuo  assai  gravemente  leso  abbiamo  •  osservato  ristituzione  di  un 
pneumotorace  spontaneo,  conseguentemente  al  quale  l'ammalato  ebbe  un  migliora¬ 
mento  durato  circa  due  anni.  In  due  altri  pazienti  che  dopo  lunghe  inutili  cure  erano 
stati  dimessi  e  la  cui  vita,  secondo  me,  avrebbe  potuto  protrarsi  al  più  alcuni  mesi, 
si  sviluppò,  dopo  l'uscita  dal  sanatorio,  un  pneumotorace  spontaneo,  e  con  la  scom¬ 
parsa  dei  disturbi  più  salienti  si  iniziò  un  marcato  miglioramento  .così  che  ambe¬ 
due  vissero  ancora  1-2  anni  in  condizioni  relativamente  buone. 

Il  fondamento  teorico  del  come  una  pressione  esercitata  sul  polmone  possa  favo¬ 
revolmente  influire  su  di  un  processo  tubercolare,  è  da  ricercarsi  nella  posizione  di 
riposo  dell'organo  poiché  esso  viene  escluso  dalla  partecipazione  respiratoria  e  come 
trattenuto  dall’espandersi  a  ragione  del  contenuto  pleurico. 

Ciò  mi  sembra  per  sé  stesso  bastante  a  spiegare  il  meccanismo  d'azione.  Sakur 
poi  avrebbe  trovato  un  altro  elemento  favorevole  in  questo  :  che  nel  polmone  com¬ 
presso  debba  circolare  più  sangue  che  non  nel  polmone  funzionante,  avendosi  così 
una  specie  di  cura  iperemica  alla  P>iek. 

Però  l’opinione  di  Sakur  è  da  altre  parti  contraddetta  e  non  si  accorda  neppure 
con  la  vecchia  teoria  fisiologica  che  il  sangue  irrora  più  copiosamente  il  polmone 
nella  inspirazione  (1). 


(1)  Ricordo  come,  a  mio  modo  di  vedere,  l’azione  terapeutica  del 
Pneumotorace  sulla  Tisi  polmonare  non  derivi  nè  dal  riposo  dell’or¬ 
gano  come  opinano  Saugmann  e  Mijrphy,  nè  dallo  stabilirsi  nel  pol¬ 
mone  di  una  sorta  di  iperemia  alla  Pier,  la  quale  è  ancora  da  dimo¬ 
strare  e  deve  parere,  aprioristicamente,  improbabile.  Per  me  il  mec¬ 
canismo  dell’azione  del  Pneumotorace  è  tutt 'altro;  ne  ho  esposto  già 
le  linee  generali  e  spero  di  poter  esporre  per  intero  le  mie  idee,  le 
quali  importano  una  revisione  delle  idee  sulla  natura  del  processo 
tisìogeno  del  polmone  comunemente  ammesse. 

E  la  qnistione  non  è  puramente  teorica  e  speculativa.  Dalle  mie 
idee  sulla  natura  del  processo  tisiogeno  del  polmone  e  sul  meccanismo 
dell'azione  curativa  del  Pneumotorace,  derivano,  come  cercai  di  mo¬ 
strare  (pianto  più  chiaramente  mi  è  stato  possibile  nelle  mie  Confe¬ 
renze.  delle  norme  sulla  condotta  della  cura  e  sul  modo  di  produrre  e 
intrattenere  il  Pneumotorace  terapeutico,  che  sono  condizione  sine 
qua  non  del  successo  della  cura  :  queste  norme  non  si  potrebbero  con¬ 
cepire  e  non  avrebbero  ragione  alcuna  coll'ipotesi  del  a  riposo))  e  della 
«  /  jt  e  rem  i  a  all  a  B  i  er  » . 

Parimente  desidero  far  notare  che,  per  me,  il  concetto  del  Pneu¬ 
motorace  terapeutico  è  derivato  non,  come  dice  il  Saugmann,  addila 
aulica  esperienza  clinica  che  la  Tisi  di  un  polmone  non  rara  mente  as 
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Sia  le  considerazioni  teoriche  che  le  esperienze  cliniche  confortavano  l'idea  del- 
rimpedire  la  mobilità  polmonare,  e  la  proposta  destò  vivo  interesse  quando  venne 
lanciata  da  Murphy.  Si  trattava  quindi  di  formare  un  pneumotorace  asettico,  di 
lun.c:a  durata  :  si  vide  subito  che  l’aria  atmosferica  è  riassorbita  piuttosto  rapida¬ 
mente,  per  cui  Murphy  propose  di  usare  azoto  puro  il  cui  assorbimento  è  assai  più 
lento  (1). 


suine  un  decorso  favorevole  se  il  polmone  viene  compresso  o  da  un 
essudato  pleurico  e  da  un  pneumotorace  spontaneo »,  ma  da  un  com¬ 
plesso  teorico,  ed  aprioristico,  di  idee  sulla  natura  del  processo  tisio¬ 
geno,  delle  quali  è  deduzione  necessaria  che  l1  immobilizzazione  asso¬ 
luta  del  polmone  deve  inibire  il  processo  distruttivo. 

Xella  mia  pubblicazione  del  1882,  nella  quale  affacciavo  la  propo¬ 
sta  del  Pneumotorace  terapeutico,  io  mi  esprimevo,  a  questo  riguardo, 
nel  modo  più  esplicito.  In  quella  pubblicazione  io  riportavo  i  casi  di 
Hérard,  Meusnier  e  di  Toussaint  del  1884,  assai  anteriore  quindi 
alla  pubblicazione  di  Spengler,  dimostranti  F influenza  benefica  del 
Pneumotorace  spontaneo  sul  corso  della  Tisi  polmonare  :  ma  li  ripor¬ 
tavo  non  come  base  della  mia  proposta  di  Pneumotorace  terapeutico 
■artificiale,  ma  come  argomento  di  prova  della  fondatezza  della  mia 
proposta.  E  scrivevo  :  «  ...  per  me,  i  fatti  di  Toussaint  si  potevano  am¬ 
mettere  a  indori  e  non  avevano  bisogno,  per  essere  creduti ,  dei  docu¬ 
menti  clinici  di  Hérard,  Meusnier  e  Toussaint»  —  e  più  avanti,  di¬ 
scorrendo  delle  diverse  interpretazioni  proposte  per  spiegare  la  in¬ 
fluenza  benefica  del  Pneumotorace  spontaneo  sulla  Tisi,  aggiungevo, 
dopo  esposto  le  mie  idee  sul  processo  tisiogeno  :  a  Ecco  come  i  casi  di 
Toussaint,  diventano  per  me  di  una  piana  intellegibilità  :  nel  polmone 
reso  immobile  dal  Pneumotorace ,  il  processo  tisiogeno  deve  spe¬ 
gnersi.  Ed  ecco  come,  la  piena  corrispondenza  fra  ciò  che  chiamerò 
il  mio  modo  di  vedere  nella  Tisi ,  alla  quale  giunsi  con  ragionamenti 
aprioristici ,  ed  i  fatti  clinici,  che  io  conobbi  dopo ,  di  Toussaint,  Hé- 
-rard  e  Meusnier,  mi  facciano  parere  ragionevole  la  proposta  di  pro¬ 
vocare  artificialmente  il  Pneumotorace  nei  tisici)). 

(1)  La  proposta  di  sostituire  l’azoto  all’aria  atmosferica  per  pro¬ 
durre  il  Pneumotorace  artificiale  era,  e  per  lo  stesso  motivo,  già  stata 
fatta  da  me  al  Congresso  internazionale  di  Medicina  a  Roma  (1904 
Marzo-Aprile)  nel  quale  esposi  la  tecnica  del  metodo. 
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Non  si  pensava  che  la  differenza  potesse  essere  molto  grande  perché  l'aria  atmo¬ 
sferica  si  compone  di  azoto  ed  ossigeno  nel  rapporto  di  4  ad  1  ;  dopo  l’assorbimento 
dell’ossigeno  dovrebbe  residuare  presto  l’azoto  quasi  puro  :  si  vede  invece  che  con 
l’assorbimento  dell’ossigeno  viene  coinvolto  anche  una  discreta  quantità  di  azoto 
così  che  l’aria  residua  non  appare  molto  più  ricca  di  questo  gas.  Per  questo  si  ri¬ 
corse  all’impiego  di  azoto  puro  introdotto  nella  cavità  pleurica  mediante  un  comune 
ago  di  toracentesi. 

lo  tentai  nell’ aprile  1902  in  un  uomo  assai  gravemente  ammalato  e  più  che  altro 
solaminis  causa,  la  cura  del  pneumotorace.  Mi  servii  allora  dell’aria  atmosferica: 
questa  veniva  presa  da  una  bottiglia  graduata  la  quale  era  collegata  con  un  altra 
ripiena  di  acqua  così  da  permettere  un  dosaggio  preciso  sia  della  quantità  che  della 
pressione.  L’operazione  si  compì  facilmente  e  quasi  senza  dolore,  ma  dopo  l’intro¬ 
duzione  di  2,3  litri  (la  pressione  corrispondeva  a  27-30  cui.  di  acqua),  accadde  che 
l’aria  s’inlìltrò  lungo  il  trequarti  verso  Festerno  e  penetrante  nel  cellulare  sotto- 
cutaneo  diede  luogo  ad  un  notevole  enfisema  sottocutaneo.  Solo  una  lieve  reazione 
seguì  all'operazione.  L’enfisema  si  riassorbì  rapidamente,  e  così  pure,  sventurata¬ 
mente,  anche  il  pneumotorace,  dì  modo  che,  già  dopo  due  settimane,  fummo  costretti 
a  ripetere  l’operazione  :  l’esito  fu  uguale.  Non  subentrando  alcun  miglioramento  ci 
siamo  astenuti  dal  proseguire  ad  ulteriore  immissione.  Esperienze  simili  facemmo 
in  un  ammalato  nel  giugno  1904,  la  cui  tisi  florida,  prevalentemente  monolaterale, 
cercammo  di  curare  con  l’istituzione  di  un  pneumotorace.  Ma  qui  la  cura  cagionava 
dolori  così  forti,  con  così  spiccati  fenomeni  di  schok,  che  fummo  obbligati  a  trala¬ 
sciare.  Queste  esperienze  non  erano  troppo  incoraggianti  ;  abbandonai  perciò  tem¬ 
poraneamente  il  metodo  anche  perchè  nello  stesso  tempo  venivano  pubblicati  alcuni 
casi  sia  di  polmonite  da  aspirazione  del  polmone  relativamente  sano,  in  conseguenza 
della  rapida  evacuazione  di  masse  purulenti  dal  polmone  compresso,  sia  di  embolia 
gassosa  per  introduzione  dell’ago  nel  tessuto  polmonare  o  in  un  ramo  della  vena  pol¬ 
monare,  sia  infine  di  grave  emottisi. 

Anche  il  metodo  di  Bratjer  non  mi  corrispose;  egli  suggerisce  di  assicurare  l’in¬ 
troduzione  dell’ago  nella  cavità  pleurica  facendogli  percorrere  una  incisione  prati¬ 
cata  tra  due  coste,  profonda  fino  quasi  alla  pleura  parietale;  perforare  questa  con 
un  ago  smusso  e  infine  avvicinare  i  margini  della  ferita.  In  siffatto  modo  l’ inter 
vento  viene  ad  assumere  l’importanza  di  una  operazione  che  spesso  richiede  l'ane¬ 
stesia  cloroformica,  il  che  non  mi  sembra  conveniente  in  ammalati  già  in  precedenza 
assai  indeboliti.  Finalmente  comparve  nell'agosto  dell'anno  scorso  (1906)  un  lavoro 
di  Foularini  nella  «  Deutsche  med.  Woch.  »  e  dopo  che  l’ebbi  letta  mi  compiacqui  di 
trovarvi  la  completa  descrizione  della  cura. 

Mi  sono  procurato  un  apparecchio  Forlanini  ed  ebbi  l’opportunità  di  curare  13 
casi  col  suo  metodo. 

('iò  che  v'ha  di  nuovo  nel  metodo  Forlanini  —  o  meglio,  di  originale,  poiché  già 
nella  sua  inosservata  pubblicazione  del  1905  egli  l’avvertiva  in  modo  preciso  —  è 
l’uso  di  un  ago  estremamente  fine  e  l’introduzione  di  piccole  ma  frequenti  quantità 
di  azoto.  Con  ciò  la  cura  diviene  facilmente  effettuabile  e  perde  il  suo  carattere  im¬ 
pressionante  per  i  pazienti;  i  polmoni  e  gli  altri  organi  della  cassa  toracica  hanno 
tempo  sufficiente  per  adattarsi  ai  nuovi  rapporti  di  pressione  e  di  circolazione. 

Prima  di  passare  a  descrivere  l’esecuzione  della  cura,  come  noi  la  eseguiamo, 
voglio  premettere  alcune  osservazioni  sulle  indicazioni  stabilite  da  Forlanini. 

Prima  di  tutto  la  lesione  deve  avere  una  diffusione  prevalentemente  monolaterale. 
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il  ])olmone  colpito  ad  ogni  modo  deve  esser  leso  su  di  una  grande  estensione  e  la  sua 
vitalità  compromessa.  La  malattia  non  deve  essersi  istituita  da  lungo  tempo,  sia 
perchè  il  polmone  è  allora  più  Spesso  assai  aderente,  sia  perchè  il  tessuto  vecchio 
ed  ispessito  non  si  lascia  più  facilmente  comprimere.  Forlanini  fa  però  una  ecce¬ 
zione  per  i  casi  bronco-pneumonici  che  egli  considera  come  controindicanti  la  cura, 
perchè  egli  vide  in  un  caso  simile,  dopo  l'inizio  della  cura  ammalare  anche  l’altro 
polmone  di  una  lesione  simile  a  cui  il  paziente  soccombette. 

Ma  io  non  credo  di  attribuire  questo  fatto  necessariamente  alla  cura;  mi  pare 
più  congruo  supporre  che  la  polmonite  dell'altro  polmone  già  in  precedenza  si  era 
istituita  ed  è  divenuta  manifesta  indipendentemente  dalla  cura.  Noi  abbiamo  curato 
con  felicissimo  esito  un  ammalato  con  affezione  broncopolmonitica  di  tutto  il  pol¬ 
mone,  un  caso  di  vera  tubercolosi  galoppante.  È  chiaro  che  il  processo  deve  essere 
monolaterale  o  per  lo  meno  prevalentemente.  Fohlanini  conclude  dalle  sue  esperienze 
non  essere  cosa  molto  importante  se  nell’altro  polmone  esista  una  lieve  e  circo- 

scritta  lesione,  avendo  egli  più  volte  avuta  occasione  di  vederli  guarire.  Ciò  non 
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deve  affatto  sorprender  se  si  pensa  al  benefico  effetto  che  trae  l'organismo  liberato 
dalle  tossine  che  gli  provengono  dal  polmone  più  gravemente  leso.  Ma  lino  a  qual 
punto  può  arrivare  la  lesione  nel  polmone  meno  leso?  A  questa  domanda  non  si 
può  dare  una  risposta  assoluta.  In  ogni  caso  bisogna  valutare  se  il  polmone  sano 
può  bastare  o  no.  Senonehé  nella  determinazione  dello  stato  del  polmone  che  si  ri¬ 
tiene  non  colpito  incontriamo  subito  una  difficoltà  rappresentata  dal  fatto  che  tal¬ 
volta  i  rumori  che  hanno  luogo  in  una  metà  del  torace,  possono  essere  trasmessi  alla 
metà  opposta  ed  ivi  essere  percepiti  come  ripercossi.  Nel  1890  Fenger  rilevò  che  nelle 
polmoniti  crupali  il  soffio  bronchiale  puro  in  molti  casi  può  essere  ascoltato  anche 
dal  lato  opposto  senza  che  l’autopsia  vi  dimostri  poi  alcuna  alterazione.  L'osser¬ 
vazione  di  Fenger  non  venne  affatto  apprezzata  secondo  il  suo  merito,  e  la  si  trova 
appena  accennata  nei  manuali,  sebbene  essa,  oltre  che  grande  valore  pratico,  abbia 
pure  un  notevole  interesse  scientifico  poiché  depone  assai  significantemente  contro 
la  teoria  che  il  carattere  bronchiale  della  respirazione  dipende  solo  da  ciò,  che  il  ru¬ 
more  tracheale  si  trasmette  assai  più  facilmente  attraverso  i  tessuti  polmonari  epa- 
tizzati  che  non  attraverso  a  quello  aerato.  Se  il  rumore  può  ripercuotersi  anche 
nella  metà  opposta  devono  le  variazioni  di  tonalità  per  lo  meno  in  parte  originare  nel 
punto  epatizzato. 

Circa  .40  anni  fa  Budde  fece  osservare  che  anche  i  rantoli  possono  essere  tra¬ 
smessi,  ciò  che  ogni  medico  esperimentato  può  confermare.  Udiamo  spesso  che  i  rantoli 
in  una  caverna  per  es.  posseggono  un  ritmo  ben  determinato,  quasi  un  certo  in¬ 
sieme  melodico  speciale  che  può  riconoscersi,  smorzato,  dalla,  parte  opposta,  il  più 
delle  volte  in  un  punto  simmetrico.  Spesso  il  ritmo  si  muta  durante  l'ascoltazione  e 
allora  anche  dall’altra  parte  si  rileva  una  modificazióne  identica.  Particolarmente 
poi  vengono  trasmessi  oltre  ai  ronchi  i  rantoli  sonori  che  si  producono  nel  tessuto 
fortemente  epatizzato:  lo  stesso  dicasi  per  la  voce,  in  specie  per  la  voce  afona.  Dei 
comuni  fenomeni  fìsici  solo  il  rumore  di  percussione  può  dunque  non  essere  trasmesso 
alla  parte  sana,  ma  quanto  è  difficile  il  riconoscere  le  variazioni  plessimetriche  per 
se  stesse  senza  il  confronto  con  l'altra  parte,  quanto  frequentemente  la  nostra  de¬ 
terminazione,  nelle  modificazioni  leggiere  rimane  incerta.  F  uno  dei  più  difficili 
compiti  della  stetoscopia  il  decidere  se  un  rumore  che  si  ascolta  in  una  determinata 
regione  del  torace  vi  è  autoctono  o  non  piuttosto  sia  una  ripercussione.  Appunto  du¬ 
rante  il  metodo  di  cura  di  cui  stiamo  occupandoci  è  fornita  egregiamente  la  possi¬ 
bilità  di  studiare  questi  rapporti. 
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Un  apparato  Rontgen  potrebbe  forse  fornirei  schiarimenti  piti  precisi  :  sfortu¬ 
natamente  non  ne  possediamo  alcuno  che  ci  abbia  reso  possibile  il  controllare  lo  stato 
del  polmone  compresso.  Spero  di  potermelo  procurare  presto. 

In  secondo  luogo  è  necessario  che  esista  un  cavo  pleurico  da  poter  riempire  con 
gas;  il  polmone  non  dovrebbe  essere  affatto  aderente  alla  parete  toracica;  in  ogni 
caso  deve  esserne  libera  una  porzione  non  troppo  piccola,  così  da  poter  con  l’ago 
pervenire  in  un  punto  libero  dello  spazio  pleurico.  Formatosi  dapprima  un  pneumo¬ 
torace  circoscritto,  il  gas  può  molte  volte  distaccare  delle  aderenze  recenti  mentre 
le  antiche,  connettivali,  offrono  naturalmente  una  forte  resistenza.  Ma  non  è  del  tutto 
facile  il  decidere  se  e  per  quanta  estensione  il  polmone  è  aderente.  Occorre  perciò 
ricercare  nell'anamnesi  una  eventuale  pregressa  pleurite,  considerare  la  forma  e  il 
grado  della  smorzatura  e  particolarmente  osservare  se  il  margine  polmonare  e  at¬ 
tivamente  mobile. 


Se  la  lesione  è  a  sinistra  si  può  giudicare  della  mobilità  polmonare  per  mezzo 
dell'itto  cardiaco  essendoché  questo  scompare  o  si  attenua  nella  inspirazione.  Una 
forte  retrazione  del  cuore  verso  sinistra  depone  per  una  certa  mobilità  delle  re¬ 
gioni  polmonari  limitrofe.  Si  può  anche  risolvere  il  dubbio  penetrando  con  un  lungo 
.ago  attraverso  la  parete  toracica  fin  nel  polmone;  gii  spostamenti  dell’ago  indiche¬ 
ranno  la  mobilità  polmonare.  Ciò  in  teoria  corre  bene:  i  risultati  pratici  però  non 
sembrano  soddisfacenti  :  noi  non  l’abbiamo  provato. 

La  radioscopia  può  fornire  importanti  indizi,  particolarmente  l’osservazione  dei 
movimenti  del  diaframma. 

All' infuori  di  quelle  che  dicemmo,  Forlànini  non  pone  altre  particolari  indicazioni 
o  controindicazioni  per  la  cura.  Io  ho  tuttavia  finora  principalmente  esperimentato 
sopra  ammalati  febbricitanti.  Non  dobbiamo  dimenticare  che  talvolta  lesioni  mo¬ 
nolaterali  anche  gravi  possono  guarire  con  le  cure  comuni,  così  che  io  mi  astengo 
dal  proporre  la  cura  del  pneumotorace  la  quale  è  ad  ogni  modo  sempre  piuttosto 
eroica,  ad  un  ammalato  che  tanto  oggettivamente  come  soggettivamente  vada  miglio¬ 
rando,  sia  senza  febbre,  si  alzi  dal  letto  e  aumenti  di  forza  e  di  peso.  Se  in  un  caso 
simile  si  verificasse  un  peggioramento  fortuito  non  si  potrebbe  escludere  la  suppo- 
.  sizione  che  la  colpa  sia  del  pneumotorace. 

Accanto  a  ciò  ricordiamo  che  solo  la  curva  termica  ci  può  informare  fino  dove  la 
cura,  in  un  dato  momento,  abbia  una  influenza,  propizia  o  sfavorevole  sul  processo 
morboso,  perchè  dopo  la  istituzione  del  pneumotorace  è  impossibile  il  rendersi  conto 
.stetoscopicamente  dello  stato  del  polmone.  Per  esempio  un  abbassamento  termico 
dopo  un  breve  periodo  di  innalzamento  reattivo  è  il  miglior  indizio  che  la  cura  giova 
e  che  deve  essere  proseguita  :  questo  dato  ci  sfugge  se  la  temperatura  precedente 
era  normale.  In  ogni  caso  per  intraprendere  questa  cura  negli  apirettici  io  richiedo 
particolari  indicazioni  :  per  es.  gravi  lesioni,  le  quali  anche  se  non  accompagnate  da 
febbre  abbiano  una  prognosi  sfavorevole,  il  peggioramento  progressivo,  la  tosse  e 
'-l’espettorato  insistente  ed  abbondante,  eco. 

Passo  ora  alla  attuazione  pratica  della  cura. 

L’apparecchio  di  cui  attualmente  ci  serviamo  è  una  modificazione  di  quello  ori¬ 
ginale  di  Forlànini;  noi  gli  abbiamo  annesso  un  comune  manometro  ad  acqua  il 
quale  può  essere  posto  in  comunicazione  sia  con  l’ago,  sia  con  questo  e  col  reci 
piente  del  gas.  Con  ciò  si  ottiene  fino  ad  un  certo  punto  anche  la  conoscenza  della 
;  pressione  che  domina  nell'ago. 

Questo  manometro  però  non  risponde  proprio  in  modo  preciso  al  problema  perchè 
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la  resistenza  dovuta  all’attrito  nell'ago,  '-he  è  molto  sottile,  è  così  elevata  che  i  rap¬ 
porti  di  pressione  prima  e  dopo  l’ago  non  sono  sempre  gli  stessi.  Si  può  fidarsi  del 
manometro  solo  quando  il  fluido  in  esso  contenuto  è  in  movimento.  Noi  possiamo 
misurare  differenze  di  pressione  fino  a  50  cm.  di  acqua,  il  che,  di  solito,  basta:  per 
poter  impiegare  e  misurare  pressioni  più  elevate  abbiamo  unito  anche  un  mano¬ 
metro  a  mercurio. 

Il  manometro  ad  acqua  può  anche  fungere  come  da  valvola  di  sicurezza  in  questo 
senso  che  una  pressione  eccessiva,  la  quale,  potrebbe  arrecare  qualche  incon¬ 
veniente  nella  cassa  toracica,  immediatamente  espelle  la  colonna  d’acqua  permet¬ 
tendo  al  gas  di  fuoruscire. 

L’azoto  necessario  lo  preparavamo  dapprima  riscaldando  una  miscela  di  bicro¬ 
mato  di  potassio  e  di  clorato  d’ammonio  ;  era  questo  però  un  metodo  difficile  e  costoso  : 
ricorremmo  quindi,  secondo  il  consiglio  di  Foklanini,  alla  disossigenazione  dell’aria 
mediante  l’acido  pirogallico.  Attualmente  ci  procuriamo  le  comuni  bombe  metalliche 
di  azoto  compresso. 

Naturalmente  tutto  si  deve  eseguire  con  l’asepsi  più  accurata  :  noi  filtriamo  l’a¬ 
zoto  prima  che  giunga  nell’apparecchio  :  il  tubo  e  l’ago  sono  ogni  volta  bolliti  e  per 
mezzo  di  un  piccolo  filtro  di  cotone  sempre  sterilizzato  di  fresco,  collegati  con  l’ap¬ 
parecchio  :  la  parete  toracica  e  le  mani  devono  pure  essere  asettiche.  La  più  grande 
difficoltà  sta  nella  prima  introduzione  dell’ago:  ma  riusciti  una  volta  ad  allonta¬ 
nare  l'uno  dall’altro  i  foglietti  pleurici,  le  successive  introduzioni  non  offrono  più 
alcuna  difficoltà.  L’abilità  sta  nel  trovare  un  punto  conveniente  per  la  prima  in¬ 
troduzione  :  questo  punto  deve  essere  scelto  là  dove  non  si  sospettano  aderenze  e 
dove  il  tessuto  polmonare  non  è  troppo  leso,  per  evitare  di  giungere  con  l’ago  nel 
tessuto  infetto,  caso  mai  si  penetrasse  nel  polmone. 

Io  introduco  l’ago  perpendicolarmente  allo  spazio  intercostale,  non  obliquo,  come 
or  non  è  molto  raccomandava  Lesser,  perchè  se  in  questo  modo  si  può  forse  più 
facilmente  evitare  di  pungere  il  polmone, non  si  sà  però  a  quale  profondità  può  tro¬ 
varsi  la  punta  dell’ago  :  invece  con  l’introduzione  perpendicolare  possiamo  orien¬ 
tarci  molto  meglio.  L’ago  è  in  comunicazione  col  manometro,  il  rubinetto  dell’azoto 
chiuso. 

In  molti  casi  ho  potuto,  non  appena  trapassato  lo  spazio  intercostale,  osservare 
una  forte  depressione  manometrica  di  6-12  cm.,  con  evidenti  oscillazioni  respiratorie  : 
indica  che  la  punta  dell’ago  trovasi  libera  nel  cavo  pleurico.  Aprendo  la  comunica¬ 
zione  con  l’azoto  questo  scorreva  nel  torace  mentre  il  manometro  segnava  vivaci  moti 
respiratorii.  In  altri  casi  non  andò  così  bene.  Vidi  dapprima  una  pressione  negativa 
senza  oscillazioni  respiratorie,  il  che  io  riteneva  come  segno  che  la  punta  dell’ago 
fosse  giunta  appena  al  disotto  della  pleura  ;  quando  non  riuscivo  con  l’introduzione 
prudente  dell’ago  a  raggiungere  il  cavo  pleurico,  aprivo  in  precedenza  il  rubinetto 
dell’azoto  e  spingevo  l’ago  qualche  millimetro  più  profondo  dopo  di  che  il  gas  sotto 
marcate  oscillazioni  respiratorie  fluiva.  Dopo  l’introduzione  di  20  emc.  interrompevo 
la  corrente  dell’azoto  e  potevo  misurare  al  manometro  una  pressione  pleurica  nega¬ 
tiva  di  2-4  crac,  o  anche  più. 

Io  fui  il  più  delle  volte  meravigliato  quanto  facilmente  si  riesca  di  pervenire  nel 
cavo  pleurico  :  sebbene  debba  contare  qualche  tentativo  fallito  sulle  prime.  In  primo 
luogo  accade  frequentemente  l’otturazione  dell’ago  :  in  questo  caso  il  manometro  non 
mostra  nessuna  variazione  di  pressione  e  chiudendo  la  comunicazione  con  l’azoto,  ri¬ 
mane  sempre  alla  stessa  altezza  anche  se  si  spinge  o  si  ritira  un  poco  l’ago.  Interrotta 
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allora  anche  la  comunicazione  (lei  manometro  con  l’ago,  innalzo  la  pressione  nel 
recipiente  dell’azoto,  fino  a  S-10  cm.  eli  mercurio  e  poi,  aprendo  il  rubinetto,  faccio 
agire  repentinamente  questa  pressione  sull’ostacolo  dell’ago,  riuscendo  spesso  a  ri¬ 
stabilire  la  pervietà.  Questo  naturalmente  non  si  può  fare  in  una  prima  introduzione, 
quando  non  si  è  ancora  sicuri  di  trovarsi  nel  cavo  pleurico.  Allorché  la  punta  del¬ 
l'ago  si  trova  in  uno  spazio  sottopleurico,  il  manometro  può  segnare  delle  variazioni 
corrispondenti  agli  atti  respiratorii  :  la  pressione  però  non  è  notevolmente  negativa, 
si  mantiene  il  più  delle  volte  positiva  e  tentando  di  lasciar  scorrere  il  gas  si  avverte 
dopo  l’introduzione  di  pochi  chic,  un  più  forte  innalzarsi  della  pressione,  per  es.  dopo 
40  cmc.  una  pressione  negativa  viene  ad  essere  abolita  il  più  delle  volte  solo  dopo 
l’introduzione  ripetuta  di  500  cmc.  Se  l’ago  è  penetrato  nel  polmone  non  si  trova, 
secondo  Brauer,  la  pressione  negativa  :  le  variazioni  manometriche  respiratorie  si 
tengono  attorno  allo  zero;  specialmente  si  nota  in  questo  caso  che  la  pressione  non  si 
innalza  benché  fluisca  il  gas. 

Circa  la  quantità  di  gas  da  introdursi  secondo  Forlanini,  dovrebbe  essere  di 
100-300  cmc..  :  tuttavia  a  me  parve  troppo  seducente,  quando  l’ammalato  si  sentiva 
del  tutto  bene  e  la  pressione  nella  pleura  si  manteneva  negativa,  il  giungere  fino  a 
500  cmc.  rendendo  così  più  facile  la  introduzione  successiva,  per  il  maggior  allontana¬ 
mento  dei  foglietti  pleurici.  Non  ebbi  a  notare  per  ciò  inconveniente  alcuno  (1).  Nei 


(1)  Credo  conveniente  che  la  quantità  di  azoto  di  mia  prima  intro¬ 
duzione  sia  piccola  e,  più  precisamente,  oh- essa  sia  appena  quella  ne¬ 
cessaria  perchè  si  possa  riconoscer  che  il  Pneumotorace  venne  pro¬ 
dotto  ;  ed  io  non  mi  arrendo  mai,  per  quanto  sia  seducente  e  per  quan¬ 
to  V ammalato  sembri  tollerar  bene  Patto  operativo,  al  desiderio  di 
introdurre  quantità  maggiori.  E  ciò  per  una  ragione  che  credo  di  mol¬ 
to  peso. 

La  pleura  normale,  e  forse  più  la  pleura  ammalata,  come  lo  è  con 
grandissima  frequenza  nella  Tisi,  è  di  una  estrema  suscettibilità  alle 
offese,  sopratutto  traumatiche.  Sono  noti  da  molto  tempo  gli  accidenti 
nervosi  gravi,  persino  mortali,  provocati  da  offese  anche  lievi  della 
pleura,  quali  la  toracentesi,  la  lavatura  della  cavità,  una  puntura 
esplorativa  e  persino  il  semplice  smuovimento  o  l’estrazione  di  un 
drenaggio  nei  casi  di  empiema  pleurico  :  vennero  studiati  in  modo 
speciale  dai  medici  francesi  (die  diedero  loro  il  nome  di  epilessia  od 
Eclampsia  pleurica  e  diversificano  dallo  schok  chirurgico.  Sono  acci¬ 
denti  di  grande  imponenza  di  sintomi  e,  come  ho  detto,  persino  mor¬ 
tali  :  sono  quindi  estremamente  temibili,  possono  prodursi  ogni  qual¬ 
volta  si  opera  sulla  pleura,  ed  il  medico  deve  averne  sempre  presente 
la  possibilità  e  cercar  di  evitarli  a  tutti  i  costi. 

Questi  accidenti  si  danno  anche  nel  piccolo  e  breve  atto  operativo 
del  Pneumotorace  ed  a  me  sono  già  occorsi  un  certo  numero  di  volte, 
fortunatamente,  finora,  non  mai  con  esito  mortale. 
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casi  (li  dubbio  se  la  cura  sia  o  no  indicata  incomincio  naturalmente  con  piccole  dosi 
(100-1. >0  cmc.).  L’operazione  è  (piasi  indolora  e  l’infermo  spesso  prima  preoccupato 
per  la  novità  della  cosa,  si  meraviglia  poi  per  la  sua  semplicità.  I/introduzione  viene 


Si  tratta  indubbiamente  di  aeeidenti  riflessi  dalla  pleura  per  la 
piccola  ferita  dell’ago  del  Pneumotorace,  la  cui  produzione  deve  es¬ 
sere  favorita  da  condizioni  generali,  sopratutto  dalla  impressiona¬ 
bilità  e  labilità  del  sistema  nervoso.  È  da  presumere  quindi  —  e  la 
mia  esperienza  lo  conferma  —  che  valga  a  prevenirli  od  a  diminuire 
la  gravità,  tutto  ciò  che  scema  l’entità  dell’atto  operativo  ed  attutisce 
la  impressionabilità  del  sistema  nervoso  ;  da  una  parte  quindi  l’uso 
degli  aghi  sempre  affilati  con  cura  e  sottilissimi,  dall’altra  tutte  le 
cautele  rispetto  alle  condizioni  del  sistema  nervoso,  quali  la  scelta 
del  soggetto  e  sopratutto  del  momento  per  l’atto  operativo. 

Ora  è  indubbio,  e  lo  rileva  anche  il  Safgmann,  che  molti  degli  am- 
malati  che  si  operano  per  la  prima  volta  sono  impressionati  e  come 
suggestionati  dalla  gravità  dell’atto,  per  quanto  poi  ad  atto  compiuto 
si  meraviglino  del  pochissimo  che  ne  hanno  risentito.  À  questa  sug¬ 
gestione  non  si  sottraggono  nemmeno  le  persone  istruite  e  calme  ;  vidi 
cadere  in  deliquio  uno  studente  di  (àrea  vent’anni  al  solo  veder  l’ago 
accostarsi  e  prima  che  nemmeno  toccasse  la  cute!  E  tanto  sono  con¬ 
vinto  della  suggestione  pel  primo  atto  operativo,  che  in  qualche  caso 
di  soggetto  assai  impressionabile  ricorsi  all’artificio  di  simulare  una 
prima  introduzione  coll’ infiggere  l’ago  nel  torace,  ma  senza  raggiun¬ 
gere  la  pleura,  ed  eseguire  poi  la  vera  prima  introduzione  il  giorno 
dopo. 

Per  me  quindi  è  precetto  importante  il  non  attardarsi  mai  coll’ago 
nel  torace,  onde  l’atto  irritativo  della  pleura  sia  i)  piu  breve  possibile, 
e  ciò  principalmente  nel  caso  di  prima  introduzione.  Lo  scopo  del 
primo  atto  operativo  è  soltanto  (/nello  di  produrre  un  qual  sigia  Pneu¬ 
motorace;  e  perciò  io  arresto  l’introduzione  dell’azoto  non  appena 
coll’esame  del  torace  (che  eseguisco  durante  l’atto  operativo,  facendo 
tenere  l’ago  da  un  assistente)  rilevo  che  il  Pneumotorace  e  stato  otte¬ 
nuto.  Nel  giorno  successivo  poi,  ad  impressionabilità  e  suggestione 
dell’ammalato  scomparse,  avendo  maggior  libertà  d’azione,  regolo  il 
volume  del  Pneumotorace  come  conviene  al  caso. 

Queste  potranno  parere  cure  eccessivamente  meticolose.  Ma,  data 
la  gravità  estrema  dell'accidente,  l’oscurità  completa  sul  suo  mecca¬ 
nismo  di  produzione  e  l’essere  conscguentemente  noi  privi  di  ogni 
mezzo  razionale  di  prevenzione,  credo  dovere  porre  in  opera,  anche 
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quindi  ripetuta  tutti  i  giorni  o  a  giorni  alterni  fino  a  raggiungere  lina  completa  com¬ 
pressione  del  polmone,  Forlanini  pensa  che  si  debba  continuare  lino  a  che  ogni  ru¬ 
more  respiratorio  sia  scomparso.  Non  comprendo  bene  che  cosa  egli  voglia  significare 


poh  esagerazione,  tutto  quanto  può  parere  utile  in  rapporto  alla  sola 
ipotesi  oggi  possibile  dell1  accidente,  die  cioè  esso  sia  un  accidente 
nervoso  di  natura  riti  essa  dalla  pleura. 

Ho  studiato  1’ argomento  nei  miei  casi  e  con  esperienze  sugli  ani¬ 
mali,  coll’attenzione  che  la  sua  importanza  richiede  ed  esporrò  i  ri¬ 
sultati  ir  una  prossima  pubblicazione  sulla  ((  Tecnica  dell  atto  opera¬ 
tivo  del  Pneumotorace  terapeutico  ))  ;  per  ora,  raccogliendo  una  osser¬ 
vazione  di  Saugmanx,  ho  voluto  dar  ragione  della  norma  che  io  seguo, 
e  sulla  quale  perciò  insisto,  d’introdurre  nel  primo  atto  operativo  sol¬ 
tanto  l’azoto  necessario  per  produrre  un  Pneumotorace  appena  dimo¬ 
strai)  il  e,  che  appunto  varia  fra  100  e  300  ce. 

L’Eclampsia  pleurica  è  un  vero  punto  oscuro  della  Terapia  pneu- 
motoracica,  e  nulla  deve  essere  trascurato  per  ridurlo  quanto  più  è 
possibile.  Man  mano  che  andai  attuando  le  cautele  che  ho  detto,  e  con 
esse  le  cure  dell’accesso  una  volta  manifestatosi,  ho  veduto  diminuire 
la  frequenza  e  la  gravita  dell’ accidente.  Così  nel  corso  di  quest’ultimo 
anno  scolastico,  dal  15  novembre  1907  al  15  luglio,  in  cui  ebbi  in  cura 
di  Pneumotorace  28  ammalati  di  Tisi  (fra  la  Clinica  di  Pavia,  allO- 
spedale  Maggiore  di  Milano,  ed  in  cura  privata)  e  furono  complessi¬ 
vamente  eseguiti  sulla  pleura  1454  atti  operativi  (1390  introduzioni 
d’azoto,  40  trocantesi  e  18  estrazioni  di  azoto  dal  torace)  non  ebbi  a 
lamentare  che  quattro  accidenti  di  Eclampsia  pleurica,  di  cui  uno 
lievissimo  e  nessuno  mortale  ;  mentre  è  a  mia  notizia  più  di  un  acci¬ 
dente  mortale  occorso  a  colleghi  che  hanno  intrapreso  da  poco  tempo 
la  cura  e  non  contano  quindi,  necessariamente,  che  un  piccolo  nu¬ 
mero  di  atti  operativi. 


In  un  solo  caso  faccio  eccezione  al  precetto  di  introdurre  la  minore 
quantità  possibile  d’azoto  in  un  primo  atto  :  quello  in  cui  la  cura  del 
Pneumotorace  viene  istituita  d’urgenza  per  arrestare  una  grave  emot¬ 
tisi  ribelle  ad  ogni  altra  cura.  E  poiché  nelle  pubblicazioni  che  ho 
fatto  fino  ad  oggi,  non  potei,  per  ragioni  di  brevità,  occuparmi  di  que¬ 
sta  indicazione,  credo  bene  di  dirne  qui,  incidentalmente,  una  parola. 

E’  da  presumere  che  il  Pneumotorace,  comprimendo  fortemente 
un  polmone  sede  di  emorragia  ne  impoverisca  il  circolo  sanguigno  (?) 
e  che  eserciti  un’azione  favorevole  sull’accidente  stesso.  Ma  ne  eser- 
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con  ciò;  io  non  ricordo  di  aver  mai  osservato  in  pazienti  curati  col  pneumotorace,  un 
assoluto  silenzio  respiratorio  sopra  tutto  un  polmone:  anche  se  il  polmone  compresso 
non  respira,  si  ode  sempre  in  qualche  punto  il  rumore  respiratorio  dell’altro,  con 
una  tonalità  metallica  dovuta  alla  grande  raccolta  di  gas  (11.  La  scomparsa  di  ran¬ 


cata  sicuramente  una,  et!  io  credo  maggiore,  sopprimendo  i  movimenti 
dell'organo. 

La  pratica  corrisponde  pienamente  alla  presunzione  teorica.  Nei 
miei  casi  non  si  è  mai  verificata  più,  dopo  ottenuta  la  completa  com¬ 
pressione  del  polmone,  alcuna  emorragia  bronco-polmonare,  anche  se 
questa  era  stata  un  accidente  frequente  del  decorso  anteriore  alla 
cura,  in  due  casi  poi,  nei  quali  intrapresi  la  cura  al  solo  intento  di 
arrestare  una  grave  emottisi  ripetentesi  da  giorni  quotidianamente 
in  misura  di  minacciare  prossimamente  la  vita  e  ribelli  ad  ogni  cura, 
ottenni  col  Pneumotorace  la  cessazione  dell'emorragia,  così  pronta 
e  in  tale  rapporto  di  tempo  fra  Pattuazione  del  presidio  ed  il  corso 
dell'accidente,  da  mostrare  che  la  cessazione  di  questo  corrispondeva 
alla  piena  attuazione  di  quello  e  doveva  esserne  la  conseguenza. 

Quanto  insomma  io  ho  osservato  nella  mia  pratica,  mi  fa  ritenere, 
anche  all 'infu  ori  di  ogni  considerazione  aprioristica,  che  il  Pneumo¬ 
torace,  quando  sia  possibile  produrlo  del  necessario  volume,  è  presidio 
di  grande  valore  —  direi  anzi  di  valore  assoluto  —  contro  le  emottisi  ; 
perchè  ciò  sia  però,  il  Pneumotorace  deve,  come  ho  detto,  essere  del 
volume  necessario  per  immobilizzare  il  polmone  e  raggiungere  questo 
volume  nel  più  breve  tempo  possibile,  meno  per  eliminare  il  pericolo 
per  la  vita  che  per  prevenire  quanto  più  si  può  le  gravi  successioni 
morbose  locali. 

In  questi  casi  quindi,  postergando  ogni  altra  considerazione,  io 
produco,  fin  dalla  prima  introduzione,  un  Pneumotorace  il  più  volu¬ 
minoso  compatibile  colla  tolleranza  delPammalato. 

(1)  Colgo  volentieri  l’occasione  che  mi  offre  il  Prof.  Saugmann  per 
chiarire  meglio  un  punto  che  è  di  capitale  importanza  e  che  nelle  mie 
precedenti  pubblicazioni  ho  svolto,  per  ragioni  di  brevità,  forse  troppo 
succintamente. 

Secondo  le  mie  idee  sulla  natura  del  processo  tisiogeno  del  pol¬ 
mone,  il  Pneumotorace  lo  inibisce  alla  condizione  che  il  polmone  sia 
immobilizzato  in  modo  assoluto  e  che  in  tale  stato  sia  mantenuto  inin¬ 
terrottamente  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  riparazione  delle  sue 
lesioni.  Il  raggiungere  questo  risultato  costituisce  la  parte  più  impor¬ 
tante  e  difficile  della  cura  e  richiede  grande  diligenza  nel  medico  e 
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toli  (li  cui  parla  Foklaxtn ì  nelle  storie  da  lui  riferite,  può  certamente  essere  ritenuta 
come  indice  che  il  polmone  non  partecipa  più  al  movimento  respiratorio;  anche  noi 
abbiamo  cercato  di  ottenerla,  riuscendovi  spesso,  sebbene  tenevamo  maggiormente  in 
considerazione  lo  stato  generale  dell’ infermo  e  la  pressione  endotoracica.  Frequen¬ 
temente  dopo  2-3  volte  questa  pressione  diventa,  alla  fine  dell’ introduzione,  positiva, 


tutta  la  sua  abilità  :  non  sempre  questo  risultato  può  essere  raggiunto 
e  spesso  non  lo  può  essere  che  in  un  lungo  lasso  di  tempo. 

Certo  Fimmobilizzazione  del  potinone  si  ottiene  facilmente  e  rapi 
damente  nei  casi  di  pleura  pervia  o  quasi  completamente  pervia.  Ma 
questi  casi  sono  assai  rari,  principalmente  quando  si  vuol  ricorrere 
al  Pneumotorace  soltanto  dopo  perduta  ogni  speranza  nelle  altre  cure  ; 
quindi  nei  casi  avanzati  e  datanti  da  molto  tempo.  In  tali  casi  esistono 
costantemente  aderenze  pleuriche  di  vecchia  data,  estese  e  tenaci,  che 
pongono  un  grande  ostacolo,  talora  insuperabile,  a  produrre  la  com¬ 
pressione  ed  immobilizzazione  completa  del  polmone  :  e  quando  si 
giunge  ad  ottenerla  è  soltanto  con  un  Pneumotorace  intrattenuto  per 
lungo  tempo  alla  più  alta  pressione  tollerata  con  rifornimenti  assai 
frequenti  e  piccoli,  eseguiti  sulla  guida  di  una  assidua  sorveglianza 
del  reperto  plessico  e  stetoscopico.  Come  già  dissi  nelle  mie  conferenze 
il  polmone  affetto  e  le  aderenze  vengono  poco  a  poco,  con  grande  len¬ 
tezza,  stirate  e  deformate  in  vario  modo,  in  cordoni  e  lamine  che  uni¬ 
scono  il  polmone  compresso  ed  accollato  in  massa  irregolare  ad  un 
punto  della  parete  toracica  o  del  mediastino  alla  parete  toracica  da 
cui  si  è  allontanato.  Io  posseggo  dei  reperti  assai  interessanti  di 
questa  natura,  necroscopici  e  radioscopici.  In  questo  lento  lavoro 
di  stiramento  e  di  compressione  del  polmone  io  credo,  sia  detto  in¬ 
cidentalmente,  per  esperienza  fatta  quest’anno,  che  sia  di  aiuto  l’uso 
della  fibrolisina  iniettata  sotto  cute  nelle  regioni  del  torace  più  vi¬ 
cine  alle  sedi  delle  aderenze  :  in  qualche  caso  panni  d'averne  otte¬ 
nuto  dei  risultati  evidenti. 

A  quale  segno,  ora,  è  dato  riconoscere  che  la  compressione  e  la  im¬ 
mobilizzazione  del  polmone  è  finalmente  ottenuta  completa?  Che  non 
occorre  quindi  più  innalzare  ulteriormente  la  pressione  del  Pneumo¬ 
torace  e  che  perciò  la  cura  ha  d’ora  innanzi  il  solo  compito  di  conser¬ 
vare  lo  stato  raggiunto? 

Nella  mia  Nota  dell’agosto  1900  (Deutsche  med.  Woch.)  a  cui  al¬ 
lude  il  Prof.  Saugmann,  ho  detto,  forse  troppo  concisamente,  che  il 
volume  e  la  pressione  del  Pneumotorace  devono  essere  aumentati  fino 
ad  ottenere  il  silenzio  :  io  volevo  dire  —  e  parali  che  tale  dovesse  es- 
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per  ritornare  negativa  prima  elie  si  giunga  all’introduzione  susseguente;  dopo  alcune 
settimane  ramnialato  sta  già  meglio,  ed  è  in  primo  luogo  scomparso  ogni  rantolo  :  ba¬ 
stano  allora,  per  solito,  poche  centinaia  di  centimetri  cubici  di  gas  1-2-3-4  settimane 
per  mantenere  le  pressione  senza  che  si  odano  rantoli. 

In  genere  noi  cercavamo  di  raggiungere  una  pressione  intrapleurica  di  5-10-15 
cui,  di  acqua,  fin  che  durava  la  cura  intensiva;  ottenuta  la  compressione  completa, 


sere  il  senso  delle  mie  parole  —  «  fino  a  che  fosse  soppresso  ogni  ru¬ 
more  di  provenienza  dal  polmone  in  cura  )). 

Non  è  dubbio  che  sulla  metà  di  torace  sede  del  Pneumotorace  pos¬ 
sano  adirsi,  come  giustamente  rileva  il  Prof.  Sàugmann,  dei  rumori 
trasmessi  dall’ altra  metà  e  provenienti  dalPaltro  polmone  :  ma  io  non 
credo  cosa  difficile  diagnosticare  l’origine  di  questi  rumori  ed  evitare 
ogni  errore.  Piuttosto  è  qui  da  aver  presente  il  fatto  inverso,  e  cioè 
die  per  un  Pneumotorace  voluminoso  il  polmone  corrispondente  sia, 
almeno  in  parte,  sospinto  nella  metà  opposta  del  torace,  al  di  là  del 
mediastino;  che  questa  parte  di  polmone  non  sia  ancora  interamente 
immobilizzata;  e  che  perciò  sull’aZfra  metà  del  torace  si  percepiscano 
rumori  originati  nel  polmone  in  cura  di  Pneumotorace.  Le  necessità 
della  cura  vogliono  che  anche  questi  rumori  siano  soppressi  e  quindi 
esattamente  diagnosticati  ;  il  che,  se  è  facile  quando  Paltro  polmone 
è  normale,  può  presentare  qualche  difficoltà  se  vi  esiste  una  lesione 
coi  rumori  che  le  sono  inerenti  :  la  difficoltà  però  scompare  quando, 
sorvegliando  assiduamente  l'ammalato,  si  assiste  al  progressivo  spo¬ 
starsi  dei  rumori  dalla  sede  primitiva  nella  metà  opposta  del  petto 
pel  progressivo  aumento  del  Pneumotorace.  Anche  questi  rumori,  ri¬ 
peto  è  facile  intendere,  devono  venir  soppressi.  Nel  corso  di  que¬ 
st’anno  ebbi  a  curare  un  caso  di  Tisi  monolaterale  sinistra  con  Pneu¬ 
motorace  spontaneo,  da  perforazione,  accompagnato  da  versamento 
pleuritico  :  quando  assunsi  l’ammalato  in  cura  il  Pneumotorace  era 
assai  voluminoso  e  sconfinava  nella  metà  destra  del  torace  spingendo 
il  cuore  fin  quasi  all’ascellare  anteriore  :  il  versamento  era  stazionario 
da  tempo  :  con  tutto  ciò  il  polmone  sinistro  non  era  del  tutto  immo¬ 
bilizzato  ;  esso  era  in  gran  parte  sospinto  al  di  là  del  Pneumotorace, 
nella  metà  destra,  dove  la  sua  presenza  era  indicata  da  una  stretta 
striscia  di  rantoli  a  bolle  di  diverso  calibro,  assai  fitti  e  fortemente 
risuonanti  che,  partendo  dal  di  sotto  della  clavicola  sinistra  vicino  allo 
sterno,  attraversava  quest’ultimo,  scendeva  nella  metà  destra  del 
torace,  fra  la  marginale  e  la  parasternale,  spegnendosi  poi  gradata¬ 
mente  a-lP incirca  nel  4°  intercostale  destro.  Le  condizioni  generali 
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allorché  le  introduzioni  si  effettuano  a  più  lunghi  intervalli  di  tempo  ci  accontentia¬ 
mo  di  riportare  la  pressione  all’altezza  della  volta  precedente  (non  dico  qual’è  que¬ 
st'altezza).  Nei  pochi  casi  nei  quali  lo  spazio  pleurico  è  impiccolito  per  le  aderenze, 
abbiamo  ricorso  a  pressioni  molto  elevate  (20-20  crn).  Fin  che  non  si  conosce  come  il 
paziente  reagisce  alla  cura,  esso  deve  naturalmente  mantenersi  a  letto  :  in  seguito, 
coi  primi  buoni  risultati  e  col  cessare  della  febbre,  noi  lo  facciamo  alzare  per  ren¬ 
dere  più  efficace  la  cura  generale. 

Per  quanto  tempo  si  ripeteranno  le  insuffiazioni?  Forlaninì  ritiene  doversi  per 
anni  mantenere  il  polmone  in  una  compressione  assoluta,  col  che  si  può  sicuramente 
evitare  un  risveglio  della  malattia  in  conseguenza  delPespansione  polmonare:  egli 
porta  alcuni  casi  nei  quali  per  quattro  anni  consecutivi  ripeteva  l’introduzione  di  a- 
zoto  ogni  3-4  settimane;  i  pazienti  stavano  completamente  bene  e  potevano  attendere 
alla  loro  occupazione.  Sebbene  a  favore  di  ciò  stiano  alcune  buone  ragioni,  tuttavia 
mi  sembra  dannoso  il  mantenere  la  compressione  più  a  lungo  di  quanto  sia  assoluta- 
niente  necessario.  Non  si  deve  dimenticare  che  un  polmone  mantenuto  in  tale  stato 
per  anni  è  per  sempre  escluso  dall’attività  respiratoria  ;  mentre  è  possibile  che  tra  le 
diverse  parti  lese  sussista  una  certa  quantità  di  tessuto  polmonare  sano  il  quale, 
spento  il  processo  tubercolare,  potrebbe  aqcora  rendere  qualche  servigio.  Dati  di  fatto 
a  questo  riguardo  ne  abbiamo  solo  nel  reperto  di  una  unica  autopsia  pubblicato  da 
Forlaninì  e  brevemente  descritto.  Un  paziente  curato  col  pneumotorace  artificiale 
morì  2  anni  più  tardi  di  polmonite  c-rupale  :  alla  sezione  si  trovò  un  pneumotorace 


delPammalato  erano  soddisfacenti  ;  scarsa  la  tosse  e  l’espettorato, 
nulla  la  febbre  ;  tuttavia  io  non  esitai  ad  aumentare  il  volume  del 
Pneumotorace  con  nuove  introduzioni  d’azoto  allo  scopo  di  soppri¬ 
mere  quella  striscia  di  rantoli  generati  nel  polmone  sinistro  ed  udi¬ 
bili  a  destra  ;  il  che  ottenni  infatti  —  ed  oggi  l’ammalato  ha  lasciato 
l’ospedale  senza  tosse  e  senza  escreato  ed  in  tali  condizioni  che  gli 
permettono  qualche  occupazione  :  naturalmente  il  Pneumotorace 
viene  intrattenuto  ancora  con  periodici  rifornimenti. 

La  soppressione  completa  d’ogni  rumore  di  provenienza  dal  poi 
mone  posto  in  cura  non  è  però  indizio  sufficiente  per  ritenere  vera¬ 
mente  raggiunta  la  sua  immobilizzazione.  Qui  vale  l’aforisma  di  se- 
mejotica  secondo  il  quale  cessano  di  essere  udibili  sniffi  parete  tora¬ 
cica  i  rumori  generati  alla  profondità  di  3  5  centimetri,  (all’infuori 
dei  rumori  fortemente  sonori  prodotti  in  laringe  e  nei  grossi  e  medi 
bronchi).  Basta  adunque  che  il  Pneumotorace  allontani  di  5  centim. 
almeno  il  polmone  dalla  parete  toracica  perchè  i  rumori  che  vi  si  pro¬ 
ducono  cessino  di  essere  percepibili,  mentre  il  polmone  non  è  ancora 
del  tutto  immobilizzato  ;  il  silenzio  si  stabilisce  tanto  più  facilmente, 
e  forse  anche  prima  di  un  allontanamento  di  5  centim.,  in  quanto 
che,  pur  muovendosi  ancora  il  polmone,  le  correnti  respiratorie  vi  de¬ 
vono  essere,  necessariamente,  assai  indebolite.  —  Così  il  silenzio  re- 
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ancora  discreto;  il  polmone  era  trasformato  in  un  tenace  tessuto  cicatriziale  in  cui 
trovavansi  alcuni  antichi  ammassi  caseosi  incapsulati. 

L'intento  nostro  deve  essere  quello  di  ottenere  insieme  con  l'arresto  del  processo 
morboso  una  conservazione  quanto  più  larga  possibile  del  tessuto  polmonare  sano.  Io 
ritengo  perciò  opportuno  anche  a  questo  riguai  do  il  por  mente  allo  stato  soggettivo 
ed  obbiettivo  del  paziente  ;  se  questo  è  soddisfacente  e  le  condizioni  anatomiche  del 
polmone  non  rendono  necessaria  una  assai  prolungata  posizione  di  riposo,  non  vedo 
perchè  si  debba  impedirne  per  un  tempo  soverchiamente  lungo  la  espansione.  Noi  ab¬ 
biamo  in  un  ammalato  cessata  la  compressione  dopo  che  egli  per  2  mesi  si  era  mante¬ 
nuto  apiretico  :  in  altri  l'abbiamo  protratta  per  5-7  mesi  ;  uno  di  questi  avrebbe  po¬ 
tuto  senza  dubbio  essere  dimesso  assai  prima,  tuttavia,  a  cagione  della  gravità  delle 
lesioni  iniziali,  credetti  opportuno  di  continuare  le  insufflazioni  ancora  per  6-7  mesi. 
A  questo  proposito  però  sono  necessarie  ancora  numerose  esperienze.  E’  verosimile 
che  il  tessuto  polmonare  sano,  cessata  la  compressione  (la  cui  durata  non  sia  stata 
eccessiva  così  da  indurre  una  connettivazione  generale)  a  poco  a  poco  si  espanda  e 
ripigli  la  sua  attività,  mentre  contemporaneamente  il  contenuto  gassoso  intrapleurico 
viene  man  mano  riassorbito,  fino  a  che  si  stabilisca  l’equilibrio  tra  i  poteri  osmotici 
che  presiedono  all' assorbimento  del  gas  e  i  poteri  che  ostacolano  la  completa  espan¬ 
sione  polmonare,  cioè  la  rigidità  della  parete  toracica  e  la  retrazione  del  polmone. 
La  retrazione  degli  altri  organi  toracici  o  del  diaframma  non  è  considerabile  se  prima 
non  esistevano  forti  aderenze  pleuriche  (1). 


spiratorio  raggiunto  stabilmente  ha  soltanto  il  valore  di  segno  proba¬ 
bile  ed  approssimativo  della  immobilizzazione;  ed  a  me  è  occorso  in 
più  d’un  caso,  nel  quale  avevo  ottenuto  il  silenzio,  di  rilevare  poi  alla 
radioscopia  un’ombra  distintamente  mobile,  col  respiro,  nel  campo  del 
Pneumotorace,  indicante  il  polmone  compresso  ed  impicciolito,  ma 
non  ancora  immobilizzato. 

Il  reperto  radioscopico  soltanto  ha  valore  assoluto  per  la  diagnosi 
della  immobilità  del  polmone,  in  ogni  caso  :  sgraziatamente  non  sem¬ 
pre  si  può  disporne,  cosicché  per  la  pratica  comune  il  silenzio  steto¬ 
scopico  è  il  segno  migliore,  anzi  é  il  segno  unico,  della  immobilizza¬ 
zione,  se  non  interamente  raggiunta,  almeno  fortemente  avvicinata. 

(1)  La  quistione  discussa  in  questo  punto  é  della  maggiore  impor¬ 
tanza  ;  e  duoimi  però  di  non  poter  convenire  nell’opinione  di  Saug- 
mann  e  di  dover  persistere  in  quella  contraria  che  ho  espressa  nella 
Nota  Iella  Deutsche  med.  Wochenschrift,  a  cui  il  Prof.  Sattgmann  si 
riferisce.  —  Veramente  in  quella  nota,  per  ragioni  di  spazio,  fui  assai 
conciso  e  non  potei  corredare  la  mia  opinione  cogli  argomenti  che  la 
sostengono  ;  ina  più  tardi,  nella  seconda  delle  mie  due  conferenze  te¬ 
nute  a  Milano  (giugno  1907)  ho  svolto  la  quistione  con  maggiore  am¬ 
piezza,  ed  oserei  credere  che  se  il  Prof.  Saugmann  avesse  conosciuto  la 
mia  conferenza  avrebbe  forse  modificato  il  suo  modo  di  vedere.  Ora,. 
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Prima  di  abbandonare  l’argomento  dell’ attuazione  pratica  della  cura  dobbiamo 
ricordare  alcuni  spiacevoli  incidenti  nei  quali  si  può  incorrere.  In  primo  luogo  può 
darsi  che  si  lasci  fluire  il  gas  prima  die  l'ago  sia  sufficientemente  penetrato;  si  for¬ 
ma  così  un  enfisema  più  o  meno  grande  clic  non  ha  alcuna  conseguenza  e  scompare 


data  Pimportanza  della  quistione,  non  panni  inutile  ritornarvi  sopra. 

Quando  in  un  caso  di  Tisi  curato  col  Pneumotorace,  la  febbre,  la 
tosse,  l’escreato  sono  totalmente  scomparsi  da  qualche  tempo  e  le  con¬ 
dizioni  generali  sono  talmente  migliorate  da  far  ritenere  avvenuta  la 
guarigione  clinica,  primo  stadio  per  arrivare  alla  guarigione  anato¬ 
mica,  conviene  continuare  ad  intrattenere  il  Pneumotorace  con  pe¬ 
riodici  rifornimenti,  come  in  passato,  oppure  il  Pneumotorace  potrà 
essere  abbandonato  a  sè  e  lasciato  riassorbire  allo  scopo  di  far  rie¬ 
spandere  e  restituire  alla  funzione  il  polmone?  Io  ho  espresso  l’avviso, 
e  di  questo  avviso  sono  anche  oggi  (sebbene  lo  sia  in  certo  modo  prov¬ 
visoriamente,  e  cioè  fino  a  quando  non  siano  risolti  in  un  dato  senso 
alcuni  punti  della  questione  non  ancora  chiariti)  che  sia  conveniente, 
allo  scopo  di  assicurare  la  guarigione  ottenuta,  di  conservare  il  Pneu¬ 
motorace  indefiniti vament e.  Satjgmann  invece  esprime  un  avviso  con¬ 
trario,  per  quanto  riconosca  che  a  a  questo  proposito  sono  però  an¬ 
cora  necessarie  numerose  esperienze  ». 

E’  certo  che  se  la  quistione  stesse  nei  soli  termini  esposti,  la  rispo¬ 
sta  dovrebbe  essere  quella  propugnata  da  Saugmann.  Guarita  la  Tisi, 
cessa  ogni  ragione  per  continuare  P immobilizzazione  del  polmone  e 
diventa  desiderabile  di  lasciar  riespandere  e  restituire  alla  funzione 
(col  lasciar  riassorbire  il  Pneumotorace,  od  anche  estrarlo  coll’aspi¬ 
razione)  le  parti  di  polmone  non  ancora  invase  dal  processo  prima 
di  incominciare  la  cura  e,  verosimilmente,  sfuggite  al  processo  stesso 
durante  la  cura.  —  Ma,  in  questo  momento,  nella  quistione  s’inserisce 
un  altro  termine.  Durante  il  lungo  periodo  della  cura,  che  può  essere 
di  molti  mesi,  la  pleura  s’è  trovata  sempre  a  contatto  dell’azoto,  vale 
a  dire  in  ambiente  per  essa  non  fisiologico.  E’  perciò  da  temere  che 
vi  si  stabiliscano,  a  lungo  andare,  delle  alterazioni  di  struttura  e 
che  i  foglietti  pleurici  ritornati  a  contatto,  dopo  il  riassorbimento  del 
Pneumotorace,  si  saldino  fra  loro,  estesamente,  od  anche  totalmente, 
e  si  stabilisca  così  una  sinfisi  pleurica  totale  o  molto  estesa.  Più  (li 
un  fatto  osservato  mi  fa  ritenere  probabile  questo  esito.  E  se  avviene, 
le  conseguenze  sono  ovvie  :  a  parte  il  dubbio  che  la  guarigione  della 
Tisi  non  sia  avvenuta  in  modo  completo  e  definitivo  e  la  riespansione 
del  Porgano  la  faccia  ripullulare,  è  sempre  da  temere,  anzi  da  consi- 
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dopo  pochi  inorili  :  lo  stesso  dicasi  dell’ enfisema  sottopleurico,  il  quale  si  riconosce 
da  un  forte  crepitio  che  accompagna  le  escursioni  respiratorie  senza  che  sia  rilevabile 
un  enfisema  nel  tessuto  sottocutaneo.  In  secondo  luogo  si  può  penetrare  con  l’ago  nel 
polmone;  ma  per  la  sua  finezza  non  provoca  quasi  mai  inconveniente  veruno:  il  gas 


■derare  come  fatto  probabile,  che  nel  polmone  guarito  dalla  Tisi,  il 
quale,  per  quanto  guarito,  trovasi  in  condizioni  anormali  anatomiche 
e  funzionali,  e  che  ad  ogni  modo  è  il  polmone  di  un  individuo  predi¬ 
sposto  perchè  già  ammalato  di  Tisi  una  volta  —  la  Tisi  si  riproduca, 
ex- uovo,  una  seconda  volta.  E  qualora  ciò  avvenga,  quale  altra  risorsa 
di  cura  resta,  se  una  sinfisi  pleurica  ci  toglie  di  ricorrere  una  seconda 
volta  al  Pneumotorace? 

Il  conservare  il  Pneumotorace  indefìnitivamente  importa,  è  vero, 
la  soppressione  dell’organo,  ma  assicura  la  guarigione  definitiva;  il 
suo  riassorbimento  ci  restituisce,  parzialmente,  Porgano,  ma  al  prezzo 
di  porre  a  repentaglio  la  vita  stessa.  —  Nel  bivio  panni  non  si  debba 
esitare,  tanto  più  se  si  tiene  conto  di  due  circostanze  :  la  prima  che, 
come  mi  sono  espresso  nella  mia  conferenza,  la  conservazione  indefi¬ 
nita  del  Pneumotorace  non  è  il  grave  peso  di  cura  che  a  tutta  prima 
può  parere  ;  coll’andare  del  tempo,  sia  perchè  il  potere  di  assorbi¬ 
mento  della  pleura,  si  affievolisce,  o  perchè  la  riespansibilità  del  pol¬ 
mone  diminuisce  a  motivo  dei  processi  cicatriziali  che  vi  si  stabili 
scono,  il  bisogno  di  rifornimento  si  fa  sempre  minore  e  gli  atti  rela¬ 
tivi  si  fanno  più  radi  e  persino  possono  venir  soppressi.  La  seconda 
circostanza  è  che  nel  più  dei  casi,  per  poco  che  le  lesioni  della  Tisi 
siano  estese  e  disseminate,  il  beneficio  del  ritorno  alla  funzione  delle 
parti  illese  di  polmone  deve  essere  assai  piccolo,  sequestrate  come  sono 
nelle  masse  cicatriziali  ed  inceppate  nei  loro  movimenti. 

In  un  caso  solo,  ho  detto  —  ma  caso  raro  nello  stato  attuale  della 
pratica  del  Pneumotorace  —  è  da  porsi  la  quistione  se  convenga  la¬ 
sciar  riassorbire  il  Pneumotorace;  il  caso  di  lesioni  iniziali,  od  al¬ 
meno  assai  limitate  e  ben  circoscritte,  le  quali  lascino  immune  in 
massa  unica  una  porzione  ragguardevole  dell’organo.  In  questo  caso 
il  benefìcio  del  ricupero  può  essere  veramente  considerevole  e  tale  da 
giustificare  lo  studio  della  quistione  :  studio  che  si  compendia  nel  que¬ 
lito  se,  a  Pneumotorace  riassorbito,  si  stabilisca  una  sinfisi  pleurica, 
oppure  se  la  pleura  riprenda  la  funzione  e  si  conservi  pervia,  risei*  - 
I bando  la  possibilità  di  riprodurre  il  Pneumotorace  per  ogni  eventua- 
j  lità  futura. 

La  quistione  —  posta  in  questi  termini  — 


mi  è  sembrata  di  tale 
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introdotto  esce  senz’altro  per  le  vie  bronchiali.  Accadde  bensì  nei  primordi  di  que¬ 
sta  cura  eh  e  per  l'impiego  di  aghi  troppo  grossi  si  sia  imboccato  in  qualche  vena  pol¬ 
monare  con  conseguente  embolia  gassosa  ;  usando  un  ago  molto  sottile  e  osservando 
le  regole  sopra  dette  per  1* introduzione  del  gas,  io  ritengo  questo  pericolo  del  tutto 


importanza^  ch’io  no  ho  già  intrapreso  Io  studio.  Sperimentando  sugli 
animali,  col  produrre  ed  intrattenere  a  lungo  un  Pneumotorace,  ho 
ottenuto  dei  risultati  che  potrebbero  parere  favorevoli  :  in  cani  nei 
quali  avevo  intrattenuto  un  Pneumotorace  d’azoto,  per  tempi  vari, 
fino  a  sei  mesi,  all’autossia  non  ho  riscontrato  alcuna  significante 
lesione  nella  pleura  :  la  pleura  parietale  era  di  apparenza  in  tutto 
normale;  la  pleura  viscerale  presentava  una  leggiera  suffusione  gene¬ 
rale  dovuta  indubbiamente  alla  contrazione  del  polmone  atelectasico 
ed  al  conseguente  relativo  condensamento  della  sierosa  ;  la  struttura 
della  pleura  ed  il  suo  endotelio  furono  sempre  normali. 

Devesi  però  tener  presente  che  le  condizioni  dell’esperimento  non 
corrispondono  a  quelle  del  tisico  :  anzitutto  il  polmone  che  vien  com¬ 
presso  è  sano,  ed  in  secondo  luogo,  per  le  note  comunicazioni  esi¬ 
stenti  normalmente,  o  che  si  producono  facilmente  fra  i  due  sarchi 
pleurici  attraverso  Pesile  mediastino  posteriore,  non  è  possibile  pro¬ 
durre  nel  cane  dei  Pneumotoraci  così  voluminosi  e  di  pressione  così 
elevata  come  nelPuomo.  Più  concludenti  devono  essere  i  dati  clinici; 
ma  questi  non  possono  essere  provocati,  cadono  sotto  l’osservazione 
solo  causualmente  e,  come  giustamente  s’esprime  il  Saugmann,  oc¬ 
corre  una  lunga  esperienza,  ossia  molto  tempo,  per  raccoglierli  in  un 
numero  tale  da  autorizzare  delle  illazioni  concludenti.  Tuttavia  io  ho 
già  potuto  raccogliere  del  materiale  al  riguardo,  il  quale  sembra  col¬ 
limare  coi  risultati  delle  esperienze  sugli  animali.  In  un  caso,  quello 
stesso  che  ho  citato  nelle  mie  conferenze,  un  Pneumotorace  durato 
a  lungo  e  seguito  da  guarigione  d’nna  vasta  escavazione,  venne  la¬ 
sciato  riassorbire;  il  polmone  potè  riespandersi,  ritornare  a  contatto 
della  parete  toracica  conservando  una  discreta  mobilità  attiva  del 
margine  inferiore  ;  per  alcuni  mesi  però  esistette  un  estesissimo  ed 
intenso  sfregamento  pleurico.  In  altri  due  casi,  nei  quali  fui  costretto 
ad  interrompere  la  cura,  il  Pneumotorace  si  riassorbì  in  gran  parte 
ed  il  polmone  ritornò,  per  una  discreta  estensione,  a  contatto  della 
parete  toracica,  conservando  una  mobilità  attiva  del  margine  in  qual¬ 
che  punto  ben  distinta.  Infine,  in  un  caso  di  ascesso  polmonare  con¬ 
secutivo  a  pneumonite  crupale  della  base,  datante  da  sei  anni,  con  co¬ 
piosa  espettorazione  purulenta  fetida,  il  Pneumotorace,  intrattenuto 
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escluso.  Tuttavia  iter  poter  controllare  se  l'ago  sia  pervenuto  in  un  grande  vaso  io 
lio  innestato  immediatamente  dopo  l’ago  un  piccolo  tubo  di  vetro  (con  relativo  filtro), 
nel  (piale  è  possibile  vedere  il  sangue.  Il  mio  assistente  Ostnfeld  mi  ha  consigliato  di 
inserire  invece  un  tubo  a  T  per  la  cui  branca  laterale  si  dovrebbe  esercitare  una  a- 


per  quattro  anni,  potè,  a  completa  guarigione  avvenuta,  essere  la¬ 
sciato  riassorbire  ;  con  che  il  polmone  si  riespanse,  eccetto  nel  punto 
corrispondente  alla  cicatrice  del  vasto  focolajo,  mostrando  una  mo¬ 
bilità  distinta  e  discretamente  ampia  del  margine. 

Questi  casi  sono  certamente  incoraggianti  nei  senso  dell’opinione 
di  Saugmann  ;  ma  il  loro  numero  è  troppo  piccolo  e  troppo  breve  il 
tempo  nel  quale  furono  seguiti,  perchè  io  mi  induca  ad  abbandonare 
ia  prudente  linea  di  condotta  che  ho  finora  seguito.  Si  raccoglieranno 
altri  casi  che  si  seguiranno  per  un  tempo  sufficiente  ;  e  se  dimostre¬ 
ranno  che  al  riassorbimento  del  Pneumotorace  segue,  in  via  ordinaria 
la  riespansione  delle  pareti  di  polmone  ancora  illese  senza  sinfisi  pleu¬ 


rica  ,  io  rinuncierò  alla  conservazione  indefinita  del  Pneumotorace, 
e  sarà  un  reale  e  grande  acquisto  della  terapia  della  Tisi  ;  meno  pel 
ricupero  alla  funzione  delle  parti  ancora  sane  di  un  polmone  già  ti¬ 
sico,  che  per  la  possibilità  ch’esso  ci  fornisce  di  curare  anche  le  forme 
iniziali,  ina  sopra  tutto  quella  di  poter  curare  anche  le  forme  bila¬ 
terali  con  due  Pneumotoraci  successivi.  Quod  est  in  votis. 

Per  concludere  non  credo  inutile  riassumere  le  norme  che  attua¬ 
meli  i  e  credo  di  dover  seguire  : 

a)  nei  casi  di  Tisi  avanzata,  estesa,  od  a  focolaj  disseminati, 
nella  quale  buona  parte  del  polmone  partecipa  al  processo  e  non  re¬ 
siduano  forti  masse  di  polmone  illeso,  conservo  indefinitamente  il 
Pneumotorace,  per  timore  della  sinfisi  pleurica  (massime  se  è  inter¬ 
corsa  una  pleurite),  per  la  scarsezza  dell’utile  che  il  riassorbimento 
del  Pneumotorace  arrecherebbe  e  perchè  il  rifornimento  del  Pneumo 
torace  è  un  peso  di  cura  che  si  fa,  col  tempo,  sempre  più  lieve,  ed  è 
amplissimamente  compensato  dalla  grandezza  del  risultato  della  gua¬ 
rigione  ottenuta  ed  assicurata. 

b)  nella  Tisi  iniziale,  od  a  focolajo  limitato  e  ben  circoscritto, 
con  residua  illesa  una  ragguardevole  porzione  delPorgano  in  massa 
unica,  non  intraprendo  la  cura  del  Pneumotorace  se  non  quando  le 
cure  comuni  non  sono,  per  le  condizioni  dell’ammalato,  possibili,  op¬ 
pure  quando  istituite  non  hanno  dato  risultati  soddisfacenti  e  fanno 
presumere  che  la  lesione  del  polmone  progredisce.  Ma  in  questi  casi 
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spira zione  prima  di  aprire  l'adito  al  gas  :  in  questo  modo  però  viene  facilmente  ad 
occludersi  il  lume  dell’ago  (1). 

In  genere  non  insorgono  dolori  quando  non  vengano  lacerate  aderenze  pleuriche  ì 
però  verificandosi  dolore  o  senso  di  oppressione  si  deve  immediatamente  desistere 


mi  regolo  come  nei  primi  —  cioè  intrattengo,  per  evitare  una  possi¬ 
bile  sinfisi  pleurica,  il  Pneumotorace. 

Sono  questi  casi  che  possono  costituire  il  materiale  clinico-speri¬ 
mentale  per  illuminare  i  dubbi  in  argomento;  ognuno  di  questi  casi, 
nel  quale  fossi  costretto,  a  gaurigione  avvenuta^  ad  interrompere, 
contro  volontà,  la  cura  di  rifornimento,  fornirà  col  suo  esito  dei  dati 
preziosi  per  la  soluzione  del  problema. 

c)  una  volta  ottenuta,  in  avvenire,  la  dimostrazione  che  in  ria 
ordinaria  alla  riespansione  del  polmone  non  segue  la  sintisi  pleurica, 
io  lascerò  sempre  riassorbire  il  Pneumotorace  quando  sia  trascorso 
un  tempo  sufficiente  od  abbia,  comunque,  la  persuasione  che  la  gua¬ 
rigione  sia  avvenuta.  Non  solo,  ma  mi  riterrò  autorizzato  anche  ad 
intraprendere  la  cura  di  casi  iniziali  —  ma  sopratutto  intraprenderò 

r 

quella  dei  casi  bilaterali,  anche  iniziali,  curando  in  primo  tempo  la 
lesione  d  on  lato  e  poi,  guarita  questa  e  riassorbito  il  Pneumotorace, 
la  lesione  delPaltro  polmone  in  secondo  tempo,  cioè  con  un  secondo 
Pneumotorace. 


(1)  Il  pericolo  dell’embolismo  gassoso  (che  si  manifesta  sotto  for¬ 
ma  di  embolismo  gassoso  del  cervello  per  delle  ragioni  anatomiche 
che  non  è  qui  il  caso  di  esporre)  è  assai  più  reale  e  grave  di  quanto 
le  parole  di  Saugmann  Pascerebbero  credere.  Io  ne  vidi  un  caso  al 
quale  susseguì  una  emiplegia  spastica  permanente  :  ne  vidi  forse  un 
secondo  caso,  ma  di  diagnosi  dubbia  ;  esso  fu  rapidamente  mortale  e 
non  mi  fu  dato  di  eseguire  Pautossia  ;  così  la  diagnosi  rimase  dubbia, 
perchè  la  sindrome  delPembolismo  gassoso  del  cervello  presenta  molta 
analogia  con  quella  dell’eclampsia  pleurica.  In  seguito  a  questi  due 
casi  io  mi  occupai  dello  studio  delP argomento,  anche  con  esperienze 
sugli  animali,  allo  scopo  di  stabilire  un  modus  agendi  onde  prevenire 
con  sicurezza  il  pericolo  del  grave  accidente  :  nel  che  panni  d’aver 
raggiunto  lo  scopo  :  regolandomi,  d’allora  in  poi,  nel  modo  che  ora 
esporrò,  non  mi  accadde  più  accidente  alcuno  di  questa  natura. 

Ha  perfettamente  ragione  il  Saugmann  di  affermare  che  ope¬ 
rando  con  aghi  sottili  non  vi  è  alcun  pericolo,  quand'anche  si  ferisca 
il  polmone,  di  produrre  un  embolismo  gassoso;  purché  però,  bisogna 
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dairintroduzioiie.La  lacerazione  delle  aderenze  può  produrre  i 
«amenti  come  potemmo  in  alenili  casi  osservare. 

Con  l' istituirsi  graduale  del  pneumotorace  gli  altri  organi 
poco  a  poco  ai  nuovi  rapporti  di  pressione:  il  cuore  viene  in 


eccoli  passeggieri  ver- 


toraeici  si  adattano  a 
modo  particolare  spo- 


aggiungere,  si  proceda  nell’atto  operativo  in  modo  di  non  mai  oltre¬ 
passare  sensibilmente  la  pleura  e  si  operi  in  un  punto  di  torace  al 
quale  corrisponda  polmone  normale  e  pleura  pervia.  Operando, 
quando  sussistono  queste  condizioni,  strettamente  colla  tecnica  che 
esporrò  nella  pubblicazione  che  ho  annunciato  in  una  nota  precedente, 
la  punta  dell’ago  oltrepassa  bensì,  per  un  tratto  estremamente  pic¬ 
colo,  (da  una  frazione  di  millim.  a  1-2  rum.)  la  pleura  parietale  ;  ma 
la  pleura  viscerale  ed  il  polmone  non  ne  vengono  mai  feriti,  perchè, 
in  grazia  delle  circostanze  anatomiche  e  fisiologiche  ben  conosciute, 
le  si  ritraggono  davanti  avvolgendola  e  come  incappucciandola. 

Quand'anche  però  —  dato  e  non  concesso  —  il  polmone  fosse  fe¬ 
rito,  l'ago  non  vi  penetrerebbe  che  per  un  tratto  estremamente  pic¬ 
colo  ;  la  punta  dell’ago  cioè  (e  non  la  cannula)  si  arresterebbe  alla  e- 
strema  periferia  dell'organo,  dove  non  può  incontrare  vasi  di  calibro 
sufficiente  per  penetrarvi  a  produrre  un  embolismo.  Io  credo  perciò 
che  nei  casi  considerati,  le  cautele  adottate  dal  Satjgmann,  o  quella 
proposta  dal  suo  assistente,  per  quanto  ingegnose,  non  siano  stret¬ 
tamente  necessarie.  In  casi  simili,  quando  cioè  si  opera  in  corrispon¬ 
denza  di  polmone  normale  e  di  pleura  pervia,  io  credo  Patto  opera¬ 
tivo  perfettamente  sicuro  circa  il  pericolo  dell’embolismo  gassoso, 
non  credo  necessaria  e  non  soglio  prendere  cautela  alcuna,  alPinfuori 
di  quella  di  attenermi  strettamente  alla  tecnica  operativa  stabilita. 

Il  pericolo  invece  nasce,  ed  è  sempre  imminente,  ed  in  qualche  caso 
è  tanto  facile  da  parere  quasi  inevitabile,  quando  le  pleure  non  sono 
normali,  quando  la  cavità  pleurica  è  obliterata,  e  sopratutto  quando 
vi  sono  aderenze  e  neoformazioni  infiammatorie  pleuriche;  ed  il  pe¬ 
ricolo  è  tanto  più  grande  ed  imminente,  quanto  più  antiche  e  rilevanti 
sono  le  dette  neoformazioni.  Ma  anche  in  questi  casi  è  possibile  at¬ 
tuare  una  tecnica  operativa  che  ponga  completamente  al  coperto  di 
ogni  pericolo. 

Quando  esistono  neoformazioni  infiammatorie  pleuriche,  il  peri¬ 
colo  di  embolismo  gassoso  proviene  da  ciò,  che  nelle  dette  formazioni 
pleuriche  si  stabilisce  una  imponente  produzione  di  nuovi  vasi  san¬ 
guigni.  Quale  sia  l’intimo  meccanismo  di  tale  neoformazione  vasco¬ 
lare  non  è  ancora  stabilito  per  riguardo  alle  prime  origini  ;  ma  a  me- 
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stato  ed  è  sorprendente  quanto  possano  essere  grandi  questi  spostamenti  senza  che 
ranunalato  provi  il  benché  minimo  disturbo. 

L'istituzione  del  pneumotorace  artificiale  ci  ha  fornito  l’opportunità  di  studiare  le 
variazioni  stetoscopiche  prodotte  dalle  raccolte  gasose  intrapleuriche  ;  la  prima  si  è 


pare  accettabile  l’ipotesi  formulata  da  Guyot-  Bona;,  e  cioè  che  nei 
processi  avanzati  ed  estesi  della  tisi  polmonare,  per  il  grande  incepj 
Lamento  che  il  circolo  polmonare  patisce  nei  focolai  della  malattia  (ed 
il  fatto  è  tanto  più  probabile  in  quanto  i  rami  dell’arteria  polmonare 
essendo  arterie  terminali  non  fruiscono  di  un  circolo  collaterale  di 
scarico)  si  stabilisca  una  seconda  via,  vicaria,  di  scarico  del  sangue 
proveniente  dal  ventricolo  destro,  che  trova  fortemente  inceppata 
ed  in  molti  punti  occlusa  la  via  delle  vene  polmonari.  Questa  via  si 
stabilirebbe  appunto  attraverso  le  neoformazioni  pleuriche,  verso  il 
circolo  venoso  della  parete  toracica.  Il  Guyot- Bourg,  infatti,  iniet¬ 
tando  dei  rami  della  arteria  polmonare,  ha  visto  la  sostanza  colo¬ 
rante,  dopo  occupati  i  vasi  del  polmone  e  delle  pseudomembrane  pleu¬ 
riche,  uscire  da  tronchi  recisi  di  vene  intercostali  e  di  vene  diafram¬ 
matiche.  Come  si  stabilisca,  anatomicamente,  questa  via  di  scarico 
attraverso  la  pleura  è  facile  immaginare.  Le  neoformazioni  pleuriche 
recenti  sono  assai  ricche  di  vasi  neoformati  di  piccolo  calibro  e  ca¬ 
pillari,  di  carattere  nutrizio  del  nuovo  tessuto  :  inizialmente,  nella 
pseudomembrana  pleurica  viscerale  i  vasi  derivano  e  stanno  in  rap¬ 
porto  colla  rete  polmonare  ;  nella  parietale,  coi  vasi  della  parete  to¬ 
racica  :  più  tardi  le  due  pseudomembrane  si  fondono,  e  con  essa  le  due 
reti  vascolari,  in  una  sola,  la  quale  costituisce  una  via  di  comunica¬ 
zione  fra  il  circolo  polmonare  ed  i  vasi  del  torace.  Così  la  rete  pleurica 
neoformata  riveste,  oltre  al  carattere  nutrizio  del  nuovo  tessuto,  an¬ 
che  quello  di  una  nuova  via  di  transito  e  di  scarico  nel  circolo  tora¬ 
cico  del  sangue  polmonare  il  cui  corso  nella  direzione  fisiologica  è  reso 
sempre  più  difficile  dalle  lesioni  della  Tisi.  In  progresso  di  tempo  poi, 
man  mano  che  avviene  la  trasformazione  delle  giovani  pseudomem¬ 
brane  pleuriche  in  vecchio  connettivo  compatto,  i  cui  bisogni  nutrizii 
sono  scarsi,  la  rete  vascolare  pleurica  a  carattere  nutrizio  va  scom¬ 
parendo  ;  ma  ne  residua  una  parte  per  sopperire  alla  nuova  funzione 
di  transito,  la  cui  importanza,  e  con  essa  l’entità  della  rete,  va  con¬ 
tinuamente  aumentando  coll1*  estendersi  dei  focolai  della  malattia  e 
le  difficoltà  del  circolo  polmonare.  Gli  antichi  piccoli  vasi  nutrizii 
acquistano,  per  numero  e  per  calibro,  uno  sviluppo  imponente,  in 
forma  di  ampie  lacune  e  canali  venosi,  assai  fitti,  tortuosi,  come  rag- 
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<<  Ile  il  ni  moie  respìi  irtorio  si  fu  più  debole  senza  però  mutare  alcuno  dei  suoi  carat¬ 
teri  :  contemporaneamente  diminuiscono  i  rantoli  per  quantità,  mentre  il  suono  di 
Percussione  sensibilmente  si  rischiara  acquistando  un  ricordo  timpanico:  quasi  sem¬ 
pre  solo  più  tardi  assume  il  carattere  metallico.  Il  momento  della  comparsa  del  suono 


gomitolati,  rosi  <la  assumere  nelle  sezioni  trasversali  della  pseudo- 
membrana  un  aspetto  che  ricorda  il  tessuto  angioma-toso.  Una  so¬ 
stanza  colorante  iniettata  in  un  ramo  prossimiore  della  polmonare 
i  ienipie  e  mette  in  evidenza  (presto  ampio  sistema  venoso  e,  spingendo 
1  iniezione,  la  sostanza  colorante  esce  pei  bronchi  recisi  di  vene  della 
parete  toracica  e  del  diafragma.  Del  resto  non  occorre  una  iniezione 
colorante  per  porre  in  evidenza  (presto  nuovo  sistema;  esso  appare, 
come  mostrano  le  due  figure  che  unisco  alla  presente  nota,  in  tutta 
la  sua  pienezza  anche  in  semplici  sezioni  trasversali  di  pseudomem- 
lu  arie  pleuriche  indurite  coi  mezzi  comuni.  Un  Uig.  la  rappresenta  a 
D>  dia  in.  una  di  tali  sezioni  (nella  parte  inferiore  la  pseudomembrana 
passa  nel  tessuto  del  polmone  ;  in  alto  v’è  la  superfìcie  esterna  del  la 
pseudomembrana  strappata  dalla  parete  toracica  una  gran  parte  dello 
spessore  della  pseudomembrana  è  occupata  dal  plesso  vascolare  ;  nella 
parte  alta  si  vedono  alcune  lacune  venose  più  ampie)  :  la  Fig.  2a  rap¬ 
presenta  un  punto  dello  stesso  preparato  a  circa  75  diametri  (le  anse 
e  le  lacune  venose  vi  appaiono  colla  maggior  evidenza,  piene  e  di¬ 
stese  dal  sangue). 

Una  tale  particolarità  anatomo-patologica,  interessantissima  per 
sè  stessa  e  per  più  altri  aspetti,  e  che  probabilmente  è  propria  in  modo 
esclusive  (non  ne  ho  trovato  cenno  nei  trattati  di  Anatomia  Patolo¬ 
gica)  delle  vecchie  pseudomembrane  pleuriche  della  Tisi,  costituisce 
una  ragione  permanente  di  pericolo  di  embolismo  gassoso  nell'opera¬ 
zione  del  Pneumotorace,  principalmente  quando  si  intende  espres¬ 
samente  di  forzare  delle  aderenze  pleuriche,  o  di  tentare  di  produrre 
un  Pneumotorace  in  casi  o  punti  di  torace  nei  quali  esiste  sinfisi.  In 
questi  casi  la  punta  dell’ago  deve  essere  portata  appunto  nel  pieno 
campo  delle  pseudomembrane  pleuriche  :  nella  prossima  pubblica¬ 
zione  che  ho  annunciato  sulla  tecnica  dell'atto  operativo,  descriverò 
dettagliatamente  il  modo  di  procedere  in  questi  casi  per  raggiungere 

lo  scopo  :  ma  intanto  è  evidente  che  se  la  punta  dell’ago  cade  _  ed 

e  facile  che  avvenga  data  la  loro  frequenza  e  la  loro  estensione  _  in 

una  delle  neoformazioni  venose,  poiché  ciò  avviene  necessariamente 
affatto  all’insaputa  dell’operatore,  l’accidente  dell’embolismo  gas¬ 
soso  è  pressoché  inevitabile. 
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Fig.  1 


Sezione  trasverss  di  pseudomembrana  pleurica  eoa 
a  piccolo  ingrandimento  (15  D.) 


neoformazione  vascolare 


Fig.  2  -  Fn  punto  dello  stesso  preparato  ad  ingrandimeno  maggiore  (15  D.) 
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di  percussione  metallico  è  molto  vario  :  negli  individui  scarni  e  con  gravi  infiltrazioni 
polmonari  avviene  generalmente  già  dopo  qualche  introduzione;  certo  si  richiedono 
alcune  condizioni  particolari  perchè  il  rumore  di  percussione  diventi  metallico,  con¬ 
dizioni  risiedenti  sia  nella  parete  toracica  e  nel  sottostante  polmone,  come 'nella 
forma  della  cavità  pleurica  e  nella  pressione  del  gas.  Il  più  delle  volte  assai  prima 
che  nel  suono  di  percussione  compare  il  carattere  metallico  nei  rumori  respiratori. 


Per  prevenire  questo  pericolo  non  saprei  ritenere  sufficiente  n 
mezzo  proposto  da  Saugmann  e  dal  suo  assistente  :  mentre  il  mano¬ 
metro  d’acqua  non  esercita  nessuna  aspi¬ 
razione,  la  pressione  del  sangue  nelle  la¬ 
cune  venose  è  troppo  bassa,  il  tragitto 
ciie  il  sangue  deve  percorrere  per  essere 
visto  dall’operatore  è  troppo  grande,  per¬ 
chè  l’operatore  sia  informato  sempre,  eoa 
sicurezza  assoluta -,  come  occorre,  che  la 
punta  dell’ago  è  penetrata  in  un  vaso 
sanguigno  :  senza  contare  che,  come  del 
resto  osserva  lo  stesso  Saugmann,  il  san¬ 
gue  deve,  coagulandosi,  nella  stretta  via 
del  lume  dell'ago,  obliterarlo. 

Ecco  come  io  procedo,  ormai  da  tempo 
sufficiente  per  poter  ritenere  il  mezzo  ido¬ 
neo  allo  scopo.  Io  mi  servo  di  un  ago  di 
sicurezza  ;  il  quale  non  è  altro  che  il  co¬ 
mune  ago  da  Pneumotorace  (di  almeno 
un  millimetro  di  diametro),  nel  quale  I10 
sostituito  al  calcio-portagomma  un  robi- 
11  etto  cosidetto  a  tre  vie.  Il  robinetto 

(V(‘di  Figura  3a)  ha  un  portagomma 
nel  tubo  che  lo  unisce  all’ apparato  dell’  azoto;  vi  si  può  in¬ 
serire  Pago  da  Pneumotorace  e,  in  un  punto  opposto,  una  piccola  si¬ 
ringa  di  Lùer  :  il  tutto  a  perfetta  tenuta  ermetica  :  il  corpo  del  ro- 
bmett0  Porta  anche  una  piccola  apertura  a  di  comunicazione  coll'e¬ 
sterno.  —  Introdotto  l'ago  nel  torace,  si  possono,  a  seconda  della  po¬ 
sizione  del  manubrio  del  robinetto,  stabilire  —  (come  mostrano  le  fi¬ 
gure  schematiche  4*  5\  6%  7*)  -  le  seguenti  comunicazioni  con  esclu¬ 
sione  d  ogni  altra;  —  a),  fra,  il  torace  (l’ago)  e  la  siringa  (Fig.  4a  • _ 

'>),  Ira  il  torace  e  l’apparato  dell’azoto  (Fig.  5“;  —  c),  fra  la” siringa 
-  1  ambiente  esterno  (Fig.  6*)  ;  —  d),  chiusura  di  tutte  le  vie  (Fig.  7»). 


Fig.  3  -  Ago-cannula 
di  sicurezza 
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La  l'espirazione  viene,  come  dicemmo,  tosto  affievolita,  ma  contemporaneamente  ac¬ 
quistata  con  maggiore  o  minore  intensità  la  risonanza  metallica,  fin  che,  a  pneumoto¬ 
race  completo  su  tutto  il  polmone,  diminuisce  anche  il  rumore  respiratorio  metal¬ 
lico  e  in  alcuni  punti  circoscritti  non  è  nemmen  più  rilevabile.  Anche  la  voce  afona  as¬ 
sume  una  risonanza  metallica  spiccata  e  caratteristica.  Nel  pneumotorace  sinistro 


Come  funzioni  l’ago 
race,  qualunque  sia  la 


di  sicurezza  è  ovvio  : 
manovra  eli  e  si  vuol 


introdotto  l’ago 
eseguire,  non  si 


nel  lo¬ 
dò  via 


Fig.  4  -  Comunicazione  fra  l’ago 
(ed  il  torace)  e  la  siringa 


Fig.  5  -  Comunicazione  fra  l’ago 
(ed  il  torace)  e  l’apparato 


Fig.  6  -  Comunicazione  fra  la 
siringa  e  l’esterno 


Fig.  7  -  Chiusura  di  tutte  le  vie 


libera  all’azoto  se  prima  non  si  è  determinato ,  con  aspirazioni  della 
siringa ,  l’ambiente  in  cui  si  trova  la  punta:  se  la  punta  è  in  vaso 
sanguigno ,  V ampiezza  dell’ ago /  ma  sopratutto  la  grande  aspirazione 
che  si  può  esercitare  colla  siringa  offre  ogni  garanzia  che  verrà  aspi¬ 
rato  sangue  :  inutile  soggiungere  che  se  si  aspira  sangue  il  tentativo 
non  può  essere  eseguito  in  quel  punto. 

(1)  Gli  spostamenti  del  cuore  sono  interessanti  e  forniscono  in¬ 
dicazioni  utili  per  la  condotta  della  cura  ;  essi  avvengono  in  modo  di¬ 
verso  secondo  vi  sono,  o  mancano,  aderenze  pleuriche. 

A  pleura  pervia,  almeno  nelle  adiacenze  del  mediastino,  l’azoto 
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totale  il  limite  della  percussione  metallica  si  estende  lungo  il  margine  inferiore  della 
12a  costa,  seguendone  la  curvatura  (quindi  molto  più  in  basso  della  linea  di  inserzione 
diaframmatica),  a  destra  raggiunge  la  parasternale  o  anche  la  papillare  destra  ;  può 
decorrere  parallelo  al  margine  sternale  lino  alla  5a-0a  costa  dove  un  angolo  quasi  retto 
si  volge  verso  sinistra  e  passando  per  la  base  dell’apofisi  xifoide  si  continua  con  l’ar¬ 
cata  costale  sinistra.  Il  cuore  è  spinto  verso  destra  così  da  potersi  rilevare  una  smor¬ 
zatura  plessica  tra  la  4a  e  la  5a  costa  in  corrispondenza  del  limite  destro  del  pneumoto¬ 
race  :  così  pure  è  avvertito  sia  oggettivamente  che  soggettivamente  ritto  della  punta 
a  destra  dello  sterno:  con  maggior  frequenza  però  il  cuore  viene  spinto  aH’indietro  (1). 


delle  prime  introduzioni,  anche  in  piccola  quantità,  occupa  immedia¬ 
tamente  gli  spazi  complementari  pleurici  laterali.  —  Nel  Pneumoto¬ 
race  destro,  lo  spazio  complementare  pleurico  laterale  essendo  pic¬ 
colissimo  e  posto  tutto  dietro  lo  sterno,  il  reperto  del  cuore  non  pre¬ 
senta  apprezzabili  modificazioni.  —  Nel  Pneumotorace  sinistro  invece, 
l’azoto  occupando  il  vasto  spazio  complementare  pleurico  dell’in- 
cisura  cardiaca,  produce  immediatamente,  anche  in  piccola  quantità, 
la  scomparsa  dell’area  plessica  di  ottusità  assoluta  del  cuore,  P atte¬ 
nuazione  e  Pimpicciolimento  dell’area  di  ottusità  relativa,  e  poi,  col- 
l 'aumentare  del  Pneumotorace,  la  totale  scomparsa  di  ogni  area  ples¬ 
sica.  Parallelamente  si  indebolisce  e  poi  scompare  Pitto  :  il  cuore 
«  viene  spinto  all' indietro»  come  si  esprime  Saugmann  ;  più  precisa- 
mente,  gli  si  produce  al  davanti  il  Pneumotorace  :  e  solo  all’ascolta¬ 
zione  è  dato  di  rilevare,  in  sede  normale,  o  lievemente  spostati,  i  toni 
indeboliti  e  profondi,  ma  immodificati  nelle  altre  loro  qualità  foni¬ 
che  e  nel  ritmo.  —  In  seguito,  colPaumentare  progressivo  del  volume 
del  Pneumotorace,  il  sepimento  mediastinico  s’incurva  dal  lato  op¬ 
posto.  e  con  esso  il  cuore  viene  spostato.  Allora,  nel  Pneumotorace 
sinistro,  l'area  plessica  cardiaca  prima  assente,  appare  a  destra  dello 
sterno,  dapprima  appena  smorzatura,  poi  area  di  ottusità  assoluta 
circoscritta  all’esterno  ed  in  alto  da  una  zona  di  smorzatura  —  area 
la  quale  viene  sempre  più  spinta  verso  destra  fino  ad  oltrepassare,  in 
qualche  raro  caso,  l'ascellare  anteriore.  Quando  poi  il  volume  del 
Pneumotorace  e  lo  spostamento  del  cuore  sono  ragguardevoli,  appare 
a  destra  dello  sterno,  fra  questo  ed  il  cuore,  anche  una  zona  di  Pneu¬ 
motorace  che  può  protendersi  fin  oltre  la  parasternale,  e  la  cui  lar¬ 
ghezza,  massima  in  basso,  va  degradando  verso  l’alto,  dove  la  zona  può 
arrivare  persino  all’articolazione  sterno-clavicolare  destra;  affatto  a- 
nalogamente  insomma  al  modo  di  comportarsi  dei  voluminosissimi 
versamenti  pleurici  sinistri.  L'area  cardiaca  spostata  ha  forma  ap- 
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Che  i  limiti  stabiliti  in  base  al  rumore  metallico  di  ripercussione  rispondano  real¬ 
mente  ai  limiti  del  pneumotorace  abbiamo  potuto  constatare  nell’  autopsia  di  un  caso  di 
pneumotorace  naturale.  Nel  pneumotorace  destro  può  il  fegato  essere  spinto  in  basso 
così  die  la  smorzatura  che  gli  corrisponde  incominci  solo  all'arco  costale  :  il  margine 


prossimativamente  triangolare  col  lato  massimo  superiore  esterno; 
si  produce  in  tal  modo  una  incisimi  del  margine  anteriore  del  pol¬ 
mone  destro,  con  una  mobilità  attiva  e  passiva,  talora  discreta.  — 
L’itto  è  diffuso,  valido,  occupa  ordinariamente  più  di  una  spazio  in¬ 
tercostale  e  raramente  ha  carattere  puntale.  —  I  toni  riappaiono,  dopo 
la  loro  (piasi  assenza  iniziale,  e  per  lo  più  non  presentano  modifica¬ 
zioni  rilevanti. 

Nel  Pneumotorace  destro  il  cuore  si  comporta  in  modo  un  po’  di¬ 
verso.  Non  scompare  mai  inizialmente  il  suo  reperto  plessico  e  Pitto; 
ma  poi.  quando  il  Pneumotorace  ha  raggiunto  un  volume  sufficiente 
ed  il  mediastino  s’incurva,  incomincia  la  traslazione  del  cuore  a  sini¬ 
stra,  analoga  alla  destra,  fino  a  raggiungere,  più  difficilmente  ad  ol¬ 
trepassare,  l'ascellare  anteriore.  Anche  qui  il  Pneumotorace  può 
sconfinare  e  formare  una  larga  zona  fra  l’area  cardiaca  e  lo  sterno; 
ma,  a  differenza  di  quel  che  avviene  a  destra,  non  ne  deriva  una  cor¬ 
rispondente  traslazione  dell’area  plessica  del  cuore,  ma  questa  sem¬ 
bra  come  nascondersi  dietro  il  margine  anteriore  del  polmone  sini¬ 
stro  ;  in  modo  che,  mentre  a  destra  l’area  plessica  del  cuore  ha  sempre 
una  ragguardevole  estensione  e  risulta  d’ un’area  di  ottusità  assoluta 
inscritta  in  una  smorzatura  plessica  (verso  l'esterno  e  l’alto)  —  a 
sinistra,  man  mano  che  il  cuore  viene  spostato,  sembra  come  nascon¬ 
dersi  dietro  il  margine  anteriore  del  polmone,  così  che  l'area  di  ottu¬ 
sità  assoluta  si  impiccolisce  e  può  facilmente  scomparire,  e  non  re¬ 
sidua,  come  reperto  plessico  cardiaco,  che  una  semplice  piccola  area 
di  ottusità  relativa.  A  sinistra  la  grandezza  dello  spostamento  è  in¬ 
dicata  piuttosto  dalla  dislocazione  dell  fitto,  anziché  del  reperto  ples¬ 
sico.  La  differenza  del  modo  di  comportarsi  del  cuore  nei  due  Pneu¬ 
motoraci  destro  e  sinistro  dipende,  oltreché  dalle  particolarità  ana¬ 
tomiche  dei  mezzi  contentivi  del  cuore,  anche  e  principalmente  dalla 
«piccata  differenza  della  forma  del  margine  anteriore  dei  due  polmoni. 

Quando  esistono  aderenze  pleuriche  nella  regione,  gli  spostamenti 
avvengono  in  modo  diverso  ed  irregolare,  in  rapporto  alla  sede,  forma, 
estensione  delle  aderenze.  In  generale  essi  sono  più  piccoli  e  possono 
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•sinistro  della  risonanza  plessica  metallica  può  estendersi 
sinistra. 


dii  oltre  la  parasternale 


Dissi  più  sopra  elle  i  rantoli  diminuiscono  rapidamente,  e  la 
volte  scompaiono  del  tutto  :  talora  però  rimangono  in  un  punto 


maggior  parte  delle 
circoscritto,  ma  co¬ 


miche  essere  quasi  nulli,  particolarmente  quelli  verso  sinistra.  Può 
anche  accadere  che  per  un  Pneumotorace  sinistro  il  cuore  subisca  il 
primo  spostamento  all’indietro,  ma  non  riappaia  più  a  destra  per 
quanto  aumenti  il  volume  e  la  pressione  del  Pneumotorace  :  allora 
nulla  indica  la  sede  del  cuore,  se  non  l-’ascoltazione  e  la  radioscopia  : 
oppure  solo  un  lieve  incerto  itto  percepibile  nei  più  bassi  spazii  inter¬ 
costali  destri,  affatto  adiacenti  allo  sterno,  o  nell’angolo  epigastrico. 

In  generale,  come  giustamente  ha  avvertito  il  Saugmann,  l’amma¬ 
lato  sopporta  bene  degli  enormi  spostamenti  del  cuore;  tolleranza 
che  in  parte  è  dovuta  al  modo  assai  lento  e  graduale  con  cui  avven¬ 
gono  e  che  permettono  lo  stabilirsi  di  una  sorta  di  adattamento. 
Anche  la  regolare  osservazione  sfigmomanometrie^  dimostra  che  non 
avvengono  variazioni  significanti  nella  pressione  arteriosa.  Però  in 
qualche  caso  non  del  tutto  raro  —  e  che  si  verifica  meno  per  la  gran¬ 
dezza  dello  spostamento,  che  per  resistenza  di  aderenze  pleuro-peri- 
cardiche  —  si  danno  turbe  cardiache  e  della  pressione  che  richiedono 
sorveglianza  diligente  e  prudenza.  Non  è  raro  anche  di  assistere  alla 
produzione  di  rumori  endocardici,  i  più  diversi,  labili,  in  rapporto 
colla  pressione  del  Pneumotorace,  da  considerarsi  come  rumori  inor¬ 
ganici  prodotti  da  deformazione  degli  orifizi.  La  loro  importanza  mi 
pare  piccola. 


Il  modo  Con  cui  il  cuore  si  sposta  fornisce,  ho  detto,  delle  indica¬ 
zioni  utili  per  la  condotta  della  cura. 

E’  fondamento  della  cura  e  condizione  sine  qua  non  del  successo 
(nella  prossima  nota  ne  parlerò  ampiamente),  che  il  volume  e  la 
pressione  del  Pneumotorace  siano  gradatamente  aumentati  fino  a  pro¬ 
durre  il  silenzio  del  polmone.  Questo  precetto  ha  dei  limiti  nella 
tolleranza  dell’individuo  e  particolarmente  in  quella  degli  organi  adia¬ 
centi  che  vengono  compressi  e  spostati.  Di  questi,  l’organo  che  forse 
più  d’ogni  altro  risente  l’influenza  del  Pneumotorace  vicino  e  pre¬ 
mente  è  l’altro  polmone,  il  cui  modo  di  comportarsi  è  dei  più  iute- 
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me  già  accennammo  non  si  deve  ostinarsi  a  voler  farli  scomparire-,  piuttosto  conviene*- 
lasciarsi  guidare  dalle  condizioni  generali  del  paziente  e  del  quadro  clinico  (1). 

Per  quanto  riguarda  la  mia  esperienza,  la  cura  ha  esplicato  una  efficace  azione* 
sulla  maggior  parte  dei  fenomeni  morbosi. 


» 

cessanti  e  tale  da  richiedere  ima  particolare  trattazione;  me  ne  oc¬ 
cuperò  in  occasione  pili  appropriata.  Ora  basti  dire  che  nella  cura 
del  Pneumotorace,  più  che  negli  spostamenti  del  cuore,  le  ragioni  di 
intolleranza  stanno  piuttosto  nell'altro  polmone,  (massime  se  vi  esi¬ 
stono  già  focolaj  della  malattia),  e  derivano  dalla  limitazione  che  lo 
spostamento  del  mediastino  induce  nel  suo  spazio  funzionale.  In  più 
d'un  caso  dovetti  desistere  dalla  cura;  ed  attenermi  ad  una  condotta 
di  molta  prudenza  e  quindi  di  effetto  lento,  per  le  conseguenze  sul¬ 
l'altro  polmone  di  una  forte  incurvatura  del  mediastino.  A  questo 
riguardo  si  possono  considerare  come  assai  favorevoli  alla  cura  le 
aderenze  che  limitano  lo  spostamento  del  cuore,  in  (pianto  permettono 
di  portare  il  Pneumotorace  ad  una  pressione  elevata  senza  inconve¬ 
nienti.  Perciò  il  modo  di  comportarsi  del  cuore,  che  ci  illumina  circa 
queste  aderenze  e  la  spostabilità  del  mediastino,  fornisce  delle  indi¬ 
cazioni  utili  per  la  condotta  della  cura. 

(1)  Sono  spiacente  di  dissentire  su  questo  punto  dal  Prof.  Saug- 
mann  :  ma  Pimportanza  del  punto  controverso  è  troppo  fondamentale 
perchè  io  rinunci  ad  esprimere  il  mio  pensiero.  —  Io  affermo  che 
quando  in  una  Tisi  monolaterale  —  e  soltanto  per  questo  —  si  riesce 
ad  immobilizzare  e  ridurre  al  silenzio  assoluto  il  polmone  intero  ed 
a  mantenerlo  in  tale  stato  ininterrottamente  per  il  tempo  necessario, 
la  Tisi  guarisce  :  scompaiono  del  tutto  e  definitivamente  la  febbre,, 
la  tosse,  l'escreato  e  spesso,  prima  che  l’escreato  sia  scomparso  in¬ 
teramente,  vi  scompaiono  i  bacilli  tubercolari  e  le  fibre  elastiche  :  e 
se  il  soggetto  viene  in  altro  modo  a  morte,  all’autopsia  si  trova  scom¬ 
parso  ogni  prodotto  tubercolare  e  le  antiche  lesioni  sostituite  da  for¬ 
mazioni  cicatriziali. 

E’  allora  illazione  ovvia  e  necessaria  di  queste  proposizioni,  che 
per  conseguire  la  guarigione  effettiva  e  duratura  della  Tisi  col  Pneu¬ 
motorace  è  indispensabile  immobilizzare  durevolmente  il  polmone;  e 
che  non  è  da  sperare  la  guarigione  se  in  questo  scopo  non  si  riesce  o 
non  si  ha  in  mira  di  riuscire.  - —  Dorè  il  polmone  non  è  immobilizzato 
H  processo  della  Tisi  continua  indisturbato.  —  I  casi  di  Tisi  monola¬ 
terale  riferiti  nelle  mie  conferenze  —  per  parlare  appena  dei  miei 
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La  tosse,  che  in  2  casi  era  dapprima  aumentata,  andò  in  seguito  diminuendo:  in 
4  pazienti  limase  invariata,  in  molti  è  del  tutto  cessata.  L’espettorato  in  un  caso, 
dopo  un  aumento  iniziale,  andò  man  mano  riducendosi  fino  a  scomparire  del  tutto 
d°P°  Qualche  mese;  quasi  sempre  è  diminuito,  in  alcuni  rimase  press’a  poco  inva- 


casi  pubblicati  —  vennero  curati  secondo  questo  concetto:  in  tempo- 
vai  io  riuscii  ad  inimobilizzarp  il  polmone,  ed  allora  scomparvero  to- 
•  talmente  febbre,  tosse,  escreato,  bacilli  e  fibre  elastiche  \  e  questa 
guarigione  persiste  senza  mai  smentirsi,  nemmeno  fuggevolmente,  per 
un  tempo  che  va  a  tre  a  più  di  sei  anni.  !  risultati  che  il  Saugmaxx 
ha  ottenuto  nei  suoi  ammalati  non  sono  così  favorevoli  e  definitivi  : 
il  che,  a  mio  avviso,  si  spiega  facilmente  e  soltanto  per  ciò  che  il 
Saugmaxx  non  crede  di  dover  a  ostinarsi  a  voler  far  scomparire  i  ran¬ 
toli  totalmente ,  ma  crede  invece  di  doversi  lasciar  quid  are  dalle  con¬ 
dizioni  penerai i  del  paziente  e  dal  Quadro  clinico  ».  —  Mi  permetta  il 
chiaro  collega  Prof.  Saugmaxx  di  esprimere  il  mio  convincimento, 
che  se  egli  non  avesse  seguito  questa  norma  di  condotta  —  nè  l'altra 
dì  lasciar  riassorbire  il  Pneumotorace  dopo  un  certo  numero  di  mesi.. 

acesse  sempre  immobilizzato  e  mantenuto  immobile  il  polmone  in  - 
definitivamente,  egli  avrebbe  —  a  prescindere,  naturalmente,  dai  casi 
non  monolaterali  —  veduto  scomparire  definitivamente  nei  suoi  am¬ 
malati  ogni  segno  della  Tisi,  come  io  lo  vidi  nei  miei. 

Certo  non  è  sempre  possibile  immobilizzare  il  polmone-  Oltre  al¬ 
l'ostacolo,  talora  insuperabile,  delle  aderenze  pleuriche,  altre  circo¬ 
stanze  possono  impedire  lo  svolgimento  completo  del  programma  di 
cura,  specialmente  le  condizioni  del  cuore  e  dell’altro  polmone.  Però 
quando  ciò  avviene,  il  medico  si  trova  davanti  ad  impedimenti  di  forza 
maggiore,  di  fronte  ai  quali,  come  ho  detto  nelle  mie  conferenze,  è 
forza  rinunciare  alla  cura  od  accontentarsi  di  risultati  parziali.  Ma 
questa  rinuncia  egli  non  deve  fare  di  suo  proposito  e  volontà,  o  per 
motivi  insufficienti  ;  pel  medico  il  programma  sine  qua  non  del  suc¬ 
cesso  intero  ed  il  porro  unum  della  cura  deve  appunto  essere  di  osti¬ 
narsi  e  a  fare  tutto  il  possibile  per  immobilizzare  il  polmone  e ,  _ 

salvo  le  riserve  di  cui  in  una  nota  precedente  —  ed  intrattenerlo  im¬ 
mobile  indefinitamente  ». 

To  seguo  questa  per  me  norma  fondamentale  di  cura  perchè  è  il 
portato  logico  e  necessario  delle  idee  sulla  natura  del  processo  tisio- 
geno  che  mi  hanno  condotto  ad  immaginare  e  proporre  la  cura  del 
Pneumotorace.  La  completezza  dei  risultati  ottenuti  attenendovi 
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riato.  Non  si  verificò  mai  emottisi  durante  la  cura.  La  quantità  dei  bacilli  nell’e¬ 
screato,  nei  casi  in  cui  la  cura  datava  da  tempo  sufficientemente  lungo,  era  divenuta 
per  lo  più  scarsissima;  in  un  paziente,  die  all’inizio  della  cura  ne  presentava  sem¬ 
pre  in  grande  abbondanza,  sono  da  più  di  0  mesi  scomparsi;  in  un  altro,  scomparsi 


strettamente,  ile  dimostra  la  fondatezza  :  mi  sia  concesso  aggiungere 
die,  a’  miei  occhi,  la  incompletezza  dei  risultati  di  Saugmann,  avva¬ 
lora  la  dimostrazione. 


*  *  * 


Ma  vi  è  un  altro  e  più  grave  motivo  perchè  io  insista  nel  precetto 
di  condurre  sempre  a  fondo  la  cura  col  ridurre  il  polmone  alla  immo 
bilità  ed  al  silenzio  assoluto  :  ed  è,  che  il  venir  meno  al  precetto  ha 
un  altra  e  più  grave  conseguenza  che  non  la  incompletezza  della  cura 
e  del  risultato. 

Quando  in  un  polmone  tisico  il  processo  raggiunge  la  periferia 
deir  organo  ed  arriva,  qui,  al  suo  esito  ultimo,  la  distruzione,  dovrebbe 
esserne  conseguenza  inevitabile  la  perforazione  del  polmone.  E  real¬ 
mente  il  fatto  si  verifica;  ma  con  una  frequenza,  fortunatamente,  che 
è  ben  lontana  dal  corrispondere  alla  frequenza  con  cui  le  lesioni  rag¬ 
giungono  la  periferia  dell’organo  :  non  v’è  caso  in  cui,  per  poco  che 
il  processo  non  sia  iniziale,  la  superficie  libera  dell'organo  non  vi  par¬ 
tecipi,  sia  pure  parzialmente  —  mentre  il  Pneumotorace  spontaneo 
da  perforazione  è  un  accidente  relativamente  raro.  li  fatto  si  spiega 
agevolmente  perciò  che,  ordinariamente,  quando  il  processo  della 
Tisi  arriva  alla  superficie  dell'organo,  questa'  ha  cessato  di  essere 
libera  :  le  alterazioni  anatomo-patologiche  del  tessuto,  che  precedono 
■e  preparano  l'ulcerazione,  si  diffondono  alla  pleura  viscerale  e  poi  alla 
parietale,  determinando  una  pleurite  adesiva  colla  obliterazione  della 
cavità  pleurica  là  dove  può  avvenire  ed  è  imminente  l’ulcerazione. 
Notoriamente  le  pleuriti  adesive  sono  una  complicazione  delle  più  fre¬ 
quenti  della  Tisi;  ma  le  pleuriti  adesive  circoscritte  ai  punti  in  cui 
il  processo  si  è  fatto  superficiale,  sono  un  fatto  pressoché  immancabile 
e  che,  direi,  appartiene  al  processo  in  se  stesso. 

Ben  altrimenti  si  svolgono  i  fatti  quando  il  polmone  è  allontanato 
dalla  parete  toracica  dal  Pneumotorace  terapeutico  —  e  non  viene 
ridotto  all’ immobilità  ed  al  silenzio  assoluto  ed  in  ogni  sua  parte. 
Dove  sono  lasciati  sussistere  dei  rantoli  —  secondo  Saugmann  —  il 
polmone  respira,  si  muove,  —  sia  pure  debolmente  :  il  processo  con- 
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per  circa  2  mesi  e  mezzo  ricomparvero  una  volta  in  piccolissimo  numero:  ancora  in 
un  altro  paziente  le  ricerche  furono  per  2  mesi  negative  per  diventare  positive  con¬ 
temporaneamente  all’aggravarsi  delle  lesioni  dell’altro  polmone,  in  altri  trovammo 
sempre  qualche  bacillo. 


firma  e  deve  allora,  o  può,  arrivare  alla  fase  distruttiva;  e  se  il  fo¬ 
colaio  trovasi  già,  o  si  porta,  alla  periferia  dell’organo,  una  perfo¬ 
razione  è  inevitabile,  colla  successione,  pure  inevitabile  di  un  pioto- 
race  :  solo  che  qui,  date  le  condizioni  speciali  del  caso,  il  piopneumo- 
torace  è  —  a  differenza  del  piopneumotorace  spontaneo  comune  dei 
tisici  —  di  una  gravità  estrema,  per  non  dire  inesorabilmente  mor¬ 
tale.  Conviene  dimostrarlo. 

Il  piopneumotorace  spontaneo  dei  tisici  da  perforazione,  è  indub¬ 
biamente  un  accidente  grave  ;  ma  la  terapia  ha  modo  di  averne  ra¬ 
gione.  Poiché  questo  Pneumotorace  avviene  essendo  il  polmone  a  con¬ 
tatto  della  parete  toracica  nello  stato  di  espansione  fisiologica,  il  suo 
prodursi  importa,  di  necessità,  il  contrarsi  e  l’avvizzire  del  polmone; 
d’onde,  dapprima  l’elisione  della  piccola  perforazione  per  avvicina¬ 
mento  dei  margini,  poi  la  sua  obliterazione  stabile  per  cicatrizzazione 
della  soluzione  di  continuo.  Da  che  mi  occupo  dello  studio  del  Pneu¬ 
motorace  terapeutico  ho  potuto  vedere  un  buon  numero  di  questi  casi, 
e  l'esito  ordinario  fu  appunto  l’obliterazione.  Che  se  si  cura  conve¬ 
nientemente  il  versamento  e  si  regola  il  volume  del  Pneumotorace 
(con  rifornimenti,  o  con  aspirazioni,  secondo  il  caso  particolare)  come 
pel  Pneumotorace  terapeutico,  si  giunge,  in  via  ordinaria,  all’esito 
di  guarigione  proprio  di  quest’ultimo.  Appunto  nel  corso  di  que¬ 
st'anno  ebbi  all'Ospedale  Maggiore  di  Milano,  ed  ho  tutt’ora  in  cura, 
tre  di  questi  casi:  —  d’uno  ho  già  tenuto  parola  in  una  nota  pre¬ 
cedente;  ora  è  uscito  dall'Ospedale  nelle  più  promettenti  condizioni, 
e  può  attendere  a  qualche  occupazione  :  negli  altri  due,  esiste  sgra¬ 
ziatamente  una  lesione  dell’altro  polmone  ;  ma  lo  stato  del  polmone 
omonimo  al  Pneumotorace  non  potrebbe  essere  migliore,  secondo  il 
concetto  della  cura  —  e  sono  pure  sensibilmente  migliorati  lo  stato 
generale  e  la  lesione  dell’altro  polmone. 

Aon  così  quando  la  perforazione  si  produce  nel  corso  di  una  cura 
di  Pneumotorace  terapeutico;  (pii  il  polmone  è  già  contratto  ed  av¬ 
vizzito;  la  perforazione  rimane  quale  si  produce;  non  può  obliterarsi 
e  nessuna  cura  vale  contro  il  versamento,  che  si  fa  ben  presto  punì- 
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Appena  dopo  r introduzione  d'azoto  insorge  talvolta  una  lieve  dispnea,  il  più 
spesso  no. 

Due  tra  gli  ammalati  che  ebbero  i  risultati  più  felici  non  provarono  assoluta- 
mente  mai  dispnea  e  facevano  senza  disturbi  lunghe  e  faticose  passeggiate:  nei  più 


lento,  dappoiché  la  sorgente  dell’infezione  della  pleura  attraverso 
la  perforazione  è  permanente. 

Così,  mentre  il  connine  idro-pio-pnenmotoraee  spontaneo  dei  tisici 
comporta,  quando  venga  assunto  in  cura  pneumotoracica  —  e  salvo 
le  complicazioni  e  la  coesistenza  di  una  lesione  dell’altro  polmone  — 
una  prognosi  pienamente  favorevole,  —  il  piopneumol orare  da  perfo¬ 
razione  del  polmone  in  cura  di  Pneumotorace  terapeutico  è  caso  ine¬ 
sorabilmente  mortale. 

Il  precetto  adunque  di  non  desistere  dalPaumentare  —  semprecliè 
tollerata  —  la  potenza  del  Pneumotorace  finché  Pilifero  polmone  non 
sia  immobilizzato,  va  tenuto  fermo,  non  soltanto  perchè  la  cura  abbia 
risultato  completo,  ma  anche  per  scongiurare  il  pericolo  della  perfo¬ 
razione  del  polmone. 

Mi  si  potrebbe  obbiettare  che  io  accampo  un  pericolo  teorico  :  ed 
in  realtà —  e  per  fortuna  —  io  non  ne  posso  fornire  una  dimostrazione 
di  fatto;  perchè,  avendo  posto  ogni  cura  per  evitarla,  sia  colla  scelta 
dei  casi,  sia  insistendo  sempre  per  ottenere  l’immobilizzazione,  o  de¬ 
sistendo  in  tempo  dalla  cura  quando  P immobilizzazione  non  mi  ap¬ 
pariva  possibile,  io  non  ebbi  mai  ad  osservare  una  perforazione  del 
polmone  in  queste  condizioni  e  per  questa  causa  (e  non  sarebbe  anche 
questa  —  negativa  —  una  dimostrazione?).  Ma  il  precetto  sul  quale 
insisto  è  una  illazione  di  logica  facile  e  chiara  della  dottrina  (die  io 
professo  sulla  natura  del  processo  tisiogeno  e  sul  meccanismo  del¬ 
l'azione  dei  Pneumotorace  :  poiché  la  professo,  e  ne  ho  dedotto  la  pro¬ 
posta  del  Pneumotorace  terapeutico,  non  posso,  nella  attuazione  pra¬ 
tica  di  questo,  non  attenermi  alla  base  teorica  da  cui  deriva.  Auguro 
che  una  prova  di  fatto  non  mi  venga  fornita  da  chi  attua  il  Pneumo¬ 
torace  terapeutico  con  altri  concetti. 

Pel  resto,  se  in  appoggio  del  precetto  che  propugno  non  posso  ad¬ 
durre  prove  dirette  di  fatto,  non  me  ne  mancano  di  indirette.  Ma  di 
queste,  nel  punto  che  segue. 

*  *  * 


Al  precetto  di  immobilizzare  il  polmone  intero  si  connette  stret¬ 
tamente  l’altro  di  intrattener  sempre,  in  seguito,  ininterrottamente, 
Pimmobilizzazione.  E’  evidente  che  se,  dopo  ottenuta  Pimmobilizza- 
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avviene  un  aumento  nella  frequenza  del  respiro.  Due  ammalati  però  ebbero  discreta 
dispnea  la  quale  li  aggravò  in  grado  non  indifferente.  Sorprendente  si  è  come  in 
genere  l'esclusione  della  partecipazione  funzionale  d’uno  dei  polmoni  non  provoca 
molestie,  quando  si  pensi  che  anche  l’altro  viene  pure  in  non  piccolo  grado  compresso. 


zinne,  si  lascia  impiccolire  —  per  rifornimenti  troppo  piccoli  • —  il 
Pneumotorace,  devono  riapparire  —  e  riappaiono  effettivamente  — 
i  rumori,  e  con  essi  il  pericolo  della  perforazione.  Non  solo,  ma  il  pe¬ 
ricolo  riappare  accresciuto  per  raggiunta  di  un  nuovo  fattore.  — 
Man  mano  procede  il  processo  della  riparazione,  la  contrazione  del 
polmone,  dapprima  prodotta  dal  solo  Pneumotorace,  si  va  facendo, 
ed  in  misura  sempre  maggiore,  permanente,  per  cause  intrinseche  ;  le 
modificazioni  anatomiche  cioè  che  si  vanno  stabilendo  nell’organo, 
l’elisione  definitiva  delle  sue  cavità  morbose  ed  il  raggrinzamento 
cicatriziale. 

Se,  in  questo  stato  di  cose,  il  Pneumotorace  vien  lasciato  impic¬ 
colire,  non  potendo  lo  spazio  risultante  venir  colmato  per  intero  dal 
polmone  in  parte  contratto  stabilmente  ed  inespandibile,  si  stabilirà 
ben  presto  nella  pleura  una  elevata  pressione  negativa,  la  quale  si 
aggiungerà,  nuovo  fattore  di  perforazione,  al  processo  distruttivo 
riaccesosi  colla  perdita  della  immobilità  :  per  essa,  escavazioni  già 
elise  di  fatto  ed  avviate  ad  obliterazione  definitiva,  potranno  ricosti¬ 
tuirsi  come  cavità  —  e  sulle  pareti  di  queste,  e  di  quelle  in  nuova  for¬ 
mazione,  la  decompressione  pleurica  eserciterà  una  trazione  verso 
l’esterno  che,  ponendole  in  un  stato  continuamente  crescente  di  ten¬ 
sione,  le  solleciterà,  così  dire,  a  perforarsi. 

E  che  questa  non  sia  una  semplice  illazione  teorica  lo  dimostrano 
due  casi  disgraziatamente  occorsimi,  e  che  non  potrebbero  essere  piu 
dimostrativi. 


Il  primo  è  di  un  giovane  studente  del  4°  anno  di  Medicina.  Senza  precedenti  per¬ 
sonali.  insorge  una  tisi  del  polmone  sinistro,  di  decorso  rapido,  a  febbre  elevata,  la 
quale  dopo  alcuni  mesi  mette  capo  ad  una  perforazione  :  pneumotorace  con  versamento 
pleurico  consecutivo,  ed  in  seguito  miglioramento  notevole  di  tutta  la  sindrome.  A 
questo  punto  della  malattia  io  vedo  l’ammalato  e  lo  accolgo  in  Clinica.  Constato  un 
Pneumotorace  scarso  sinistro;  versamento  purulento  sinistro  non  abbondante;  chiusa 
la  perforazione  :  il  polmone  è  risospinto  in  alto  e  verso  il  mediastino  :  ed  è  indicato 
da  un'area  corrispondente  di  smorzatura  plessica,  occupata  da  rantoli  numerosi,  di 
varia  grandezza,  fortemente  risuonanti,  che  nella  parte  interna  della  regione  infra- 
clavicolare  si  fanno  metallici,  gorgoglianti.  Il  polmone  destro  è  illeso.  Espettorato 
abbondante,  purulento,  con  molte  fibre  elastiche  e  bacilli  :  febbre  moderata  :  nutri¬ 
zione  generale  scadente. 
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La  funzione  cardiaca  non  sembra  quasi  mai  influenzata,  talora  si  ha  un  leggiero  au¬ 
mento  nella  frequenza  del  polso. 

Le  introduzioni  d'azoto  non  riuscirono  dolorose  se  non  in  pochi  casi  nei  quali  e- 
sistevano  ampie  aderenze;  anche  in  questi  però  il  dolore  cessò  presto.  Ebbesi  un  pic- 


La  cura  ebbe  l'esito  e  l’andamento  comune.  Estratto  il  versamento,  si  riproduce 
sempre  più  lentamente  :  e  poi  ridotto  a  piccola  quantità  si  fa  stazionario  :  il  Pneu¬ 
motorace  viene  aumentato  sino  alla  soppressione  d’ogni  rumore  :  il  cuore  è  spostato 
a  destra.  Cade  la  febbre  completamente  :  diminuisce  e  si  fa  sempre  meno  purulento 
l’espettorato;  ridotto  a  epoche  masse,  vi  scompaiono  bacilli  e  fibre  elastiche:  da  ul¬ 
timo  scompare  esso  pure.  Corrispondentemente  migliorano  le  condizioni  generali,  al 
punto  che  lo  studente  esce  a  passeggio  ed  è  in  grado  di  attendere  ad  alcune  occu¬ 
pazioni,  seguire  le  visite  in  Clinica  ed  assistere  a  qualche  lezione. 

A  questo  punto  l’ammalato,  il  quale  aveva  sempre  regolarmente  esaminato  da 
sè  il  suo  espettorato,  ed  assistito  alle  sue  graduali  modificazioni  ed  alla  sua  scom¬ 
parsa  che  si  manteneva,  vuol  ritenersi  guarito  e  si  rifiuta  di  continuare  la  cura  :  a 
nulla  valgono,  contro  l’inesplicabile  risoluzione,  le  più  pressanti  esortazioni  mie  e 
della  famiglia  ;  così  lascia,  dopo  circa  6  mesi  di  degenza,  la  Clinica.  Poco  più  di  un 
mese  dopo,  nel  quale  fui  privo  di  sue  notizie,  vien  ricondotto  in  Clinica  con  febbre 
elevata  e  tosse  con  espettorato  purulento,  abbondante,  fluido,  con  carattere  di  vomi¬ 
ca.  Il  versamento  pleurico  è  scarso  perchè  si  evacua  di  continuo  coll’espettorato;  il 
Pneumotorace  è  molto  piccolo  ed  il  suo  volume  non  si  modifica  per  quanto  si  introduca 
azoto:  è  evidente  una  perforazione  di  luce  discreta:  l’ammalato  se  ne  accorge  dall’i¬ 
nanità  dei  tentativi  di  rifornimento  e,  perduta  ogni  speranza,  vuol  essere  ricondotto 
al  suo  paese,  dove  muore  in  breve  tempo. 


Il  secondo  caso  (un  giovane  di  24  anni,  di  Pavia)  è  di  Tisi  bilaterale  avanzata 
d'ambo  i  lati,  die  io  avevo  già  veduto  tre  anni  prima  con  una  lesione  apicale,  affatto 
monolaterale;  allora  proposi  la  cura  del  Pneumotorace,  che  fu  declinata.  Nei  tre 
anni  furono  esperite  le  cure  comuni,  compresa  una  lunga  degenza  sanatoriale. 

Quando  rividi  l’ammalato  le  sue  condizioni  erano  gravi  :  la  lesione,  come  dissi, 
bilaterale,  avanzata  e  cavitaria  d’ambo  i  lati,  era  più  grave  ed  estesa  a  sinistra  dove 
s'era  iniziata  :  febbre  etica  ;  deperimento  ;  espettorato  purulento  molto  abbondante 


(200  gr.  in  media,  prò 


Dal  Pneumotorace  non  era  da  attendersi  che  un  mi¬ 


glioramento  ed  un  allontanamento  dell’esito  —  tanto  più  che  l’esistenza,  a  sinistra,  di 
aderenze  estese  e  certamente  antiche  non  permetteva  di  far  conto  di  un  Pneumo¬ 
torace  sufficiente  — ;  ed  io  intrapresi  la  cura  —  colla  detta  prognosi  —  soltanto  per¬ 
chè  ora  il  medico  curante,  la  famiglia  e  l'ammalato  la  desideravano.  E  tuttavia  il 
risultato  —  senza  uscire  dai  limiti  della  prognosi  —  fu  rimarchevole,  perchè  già 
dopo  circa  tre  mesi,  con  un  Pneumotorace  non  molto  voluminoso  (ne  impediva  la 
formazione  una  larga  lamina  pleurica  tesa  fra  il  mediastino  ed  il  diafragma,  evi¬ 
dente  nella  radiografia)  e  con  uno  scarso  spostamento  del  cuore,  si  era  ottenuto  il 
silenzio  del  polmone  sinistro,  la  scomparsa  della  febbre,  una  forte  riduzione  dell’e¬ 
spettorato  (a  60-70  gr.  prò  die,  di  cui  forse  una  quarta  parte  soltanto  purulento  ed 
il  resto  sieroso),  un  notevole  miglioramento  dello  stato  generale  e  persino  una  evi- 


Sulla  cura  della  tubercolosi  polmonare 


575 


(>olo  versamento  pleurico  in  •>  casi,  in  2  dei  Quali  si  riassorbì  spontaneamente  j  nel 
terzo  fu  in  parte  allontanato  con  la  toraeentesi  che  diede  luogo  alla  fuoruscita  di 
un  liquido  torbido,  sieroso  :  in  un  altro  insorse  una  pleurite  secca  bilaterale.  In 
due  pazienti  comparve  un  abbassamento  del  diaframma  assai  molesto  cosi  da  di¬ 
sturbare  l'ingestione  dei  cibi  :  in  seguito  a  questo  perdettero  tosto  ambedue  in  peso  : 


dente  diminuzione  dei  reperto  cavitario  del  polmone  destro  (*).  Giunto  a  questo 
punto  per  tutti  insperato,  l'ammalato  volle  troncare  la  cura  ed  abbandonò  la  Cli¬ 
nica  e  poiché  le  condizioni  generali,  Uno  ad  un  certo  punto,  glie  lo  permettevano, 
volle  iij)i elidere  la  vita  oidinaiia,  da  tanto  tempo  abbandonata.  Meno  di  due  mesi 
dopo,  colla  ripresa  della  tosse,  dell’espettorato,  della  febbre,  sopravvenne  una  per¬ 
forazione  del  polmone,  alla  quale  soccombette. 


Sono  due  casi  assai  istruttivi  :  nell’uno  e  nell’altro,  fin  die  il 
Pneumotorace  fu  mantenuto  con  «regola  d’arte»  si  mantennero  an¬ 
che  i  risultati  conseguiti  ;  nel  primo  la  guarigione  clinica,  nel  secondo 
uno  stato  di  sosta,  anzi  di  miglioramento  insperato.  Tutto  dava  a 
presumere  che  nel  primo  dovesse,  come  negli  altri  casi,  seguire  la 
cicatrizzazione  definitiva  delle  lesioni  —  nel  secondo,  che  il  risultato 
si  conservasse.  L’abbandono  della  cura,  o  pel  meccanismo  della  inevi¬ 
tabile  decompressione  pleurica,  più  probabilmente  pei  due  fattori  in 
sieme,  ebbe  per  conseguenza  la  perforazione,  della  quale  fu,  verosimil¬ 
mente  la  causa  unica. 

Certo  la  perforazione  non  è  esito  necessario  ed  inevitabile  dell’ab¬ 
bandono  della  cura.  In  più  d’un  caso  in  cui  fui  costretto  ad  inter¬ 
rompere  la  cura,  non  avvenne  :  ma  è  accidente  prevedibile,  massime 
nei  casi  con  lesioni  avanzate,  cavitarie  e  nei  quali  la  formazione  del 
Pneumotorace  fu  laboriosa  ;  ed  è  tale  la  sua  gravità,  perchè  la  sem¬ 
plice  sua  anche  lontana  possibilità  imponga  l’osservanza  del  precetto 
fondamentale  della  cura  « ottenere  l’immobilizzazione  compì  età,  ed 
in  tra  tten  erta  inin  ter  rotta  m  ente  » . 

(pii  si  presenta  una  considerazione,  molto  ovvia,  ma  di  tanta  op¬ 
portunità  che  non  so  tacerla. 

La  cura  del  Pneumotorace  si  distingue  da  tutte  le  altre  della  Tisi 
per  questa  caratteristica  speciale,  che  essa  non  può  essere  interrotta 
sonza  incontrare  la  possibilità  di  conseguenze  assai  gravi.  Se  posso 

(  )  Un  fatto  identico,  delia  riduzione  del  reperto  cavitario  di  un  lato  per  un  Pneumo- 
orace  de  1 P  a 1 tro  lato,  Fho  osservato  in  un  altro  caso.  È  un  fatto  assai  interessante  e  di 
on  lincile  interpretazione  ;  ma  ne  parlerò  in  altra  occasione. 
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negli  altri,  elle  all’inizio  della  cura  si  trovavano  in  pessimo  stato  di  nutrizione  si 
ebbe  un  considerevole  aumento  di  peso,  in  uno  poi  detto  aumento  fu  addirittura 
straordinario. 

L’effetto  più  saliente  della  cura  è  quello  esplicato  sulla  febbre.  In  tutti  gli  amma¬ 
lati  febbricitanti,  fatta  eccezione  di  uno  cbe  dovette  essere  abbandonato  in  causa 
della  compartecipazione  dell’altro  polmone,  la  febbre  più  o  meno  presto  è  scom¬ 
parsa,  ripresentandosi  però  più  tardi  in  taluni  con  l’insorgere  di  qualche  complica¬ 
zione.  Particolarmente  il  caso  n.  9  merita  a  questo  riguardo  di  essere  rilevato.  Se 
si  pensa  quanto  sia  difficile  il  combattere  altrimenti  la  febbre  in  siffatti  ammalati, 
non  si  può  a  meno  di  riconoscere  che  questa  cura  esercita  un’azione  particolare 
sulla  febbre,  azione  essenzialmente  causale  non  solo  sintomatica. 

Riferirò  ora  i  nostri  casi. 


Caso  1.  —  Uomo  dì  29  anni,  ammogliato,  di  famiglia  tubercolosa.  Nell’agosto  1906 
presentò  i  segni  iniziali  di  tubercolosi  polmonare  e  nell’ottobre  dello  stesso  anno  fu 
accolto  nel  nostro  sanatorio  :  presentava  una  lesione  iniziale  al  polmone  destro,  e 
totale  al  sinistro.  Il  giorno  3  dicembre  l’esame  del  torace  fa  riscontrare  :  a  destra 
all’apice  smorzatura  plessica  con  scarsi  rantoli  fini,  umidi;  all’infuori  della  scapola, 
in  un  punto  circoscritto,  rantoli  secchi,  crepitanti  :  a  sinistra  infiltrazione  di  tutto  il 
polmone,  distruttiva  in  alto,  con  rantoli  a  grosse  bolle  e  respiro  anforico  all’angolo  < 
della  scapola;  respiro  bronchiale  nel  resto:  bacilli  di  Koch  nell’escreato.  La  pro¬ 
gnosi  è  chiara.  Il  5  dicembre  si  fa  il  pneumotorace  artificiale  a  sinistra,  con  l’appa¬ 
recchio  Forlanini  :  l’operazione  riesce  facilmente,  quantunque  un  po’  dolorosa  :  nelle 
volte  successive  nessun  dolore  e  in  breve  si  giunge  a  istituire  un  pneumotorace 
completo;  pressione  intrapleurica  +  7  fino  a  +  8  1/2  cui.  di  acqua.  Il  21  gennaio  1907 
il  suono  di  percussione  ha  carattere  nettamente  metallico  su  tutto  il  polmone  sini¬ 
stro  ;  il  respiro  è  assai  indebolito,  con  risonanza  metallica  :  rarissimi  rantoli  a  fine 
e  medie  bolle  nella  regione  interseapolare.  A  destra  diminuzione  dei  fatti  apicali; 
all’angolo  della  scapola  però  sono  aumentati  i  rantoli,  è  comparsa  una  lieve  ipofonesi 
e  il  respiro  è  divenuto  soffiante.  La  curva  termica  mostra  un  andamento  febbrile  nei 
primi  2  mesi,  probabilmente  in  parte  sostenuto  da  disturbi  gastroenterici,  diminuisce 
in  seguito  e  raggiunge  l’apiressia  verso  la  metà  di  aprile:  si  ha  allora  un  rapido 
aumento  del  peso,  l’infermo  può  fare  lunghe  passeggiate  e  si  sente  del  tutto  bene, 
rari  sono  i  colpi  di  tosse,  i  bacilli  di  Koch  son  scomparsi  dall’espettorato.  A  cagione 
di  questo  ottimo  stato  generale,  benché  per  la  scarsa  introduzione  di  gas  (260  cmc. 
ogni  15-20  giorni)  si  fosse  potuto  rilevare  una  iniziale  riespansione  del  polmone, 
credemmo  opportuno  di  non  forzarne  la  compressione,  poiché  introducendo  anche 


valermi  di  un  paragone,  forse  stravagante  ma  di  esattezza  incisiva, 
direi  che  il  Pneumotorace  è  un  atto  chirurgico  di  lunga  durata  che 
non  può  essere  interrotto,  come  non  può  essere  interrotta  una  ampu¬ 
tazione.  Il  tisico  nel  lungo  corso  della  sua  malattia  intraprende  molte 
cure;  e  non  ve  n’è  una  ch’egli  non  possa  interrompere,  in  ogni  ino- 1 
mento,  col  solo  inconveniente  della  rinuncia  a?  suoi  frutti.  Non  così1 
la  cura  del  Pneumotorace;  la  sua  essenza,  come  ho  cercato  di  rappre¬ 
sentarla,  ed  i  casi  riferiti,  indicano  quali  gravissime  conseguenze  può 
avere  la  sua  interruzione.  Essa  deve  essere  condotta  sempre  a  fondo. 
Il  medico  e  Pammalato  non  la  intraprendano  mai,  senza  questo  pro¬ 
posito  e  la  sicurezza  dei  mezzi  per  attuarlo. 
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pochi  chic,  di  gas  la  pressione  intrapleurica  raggiungeva  +  10.  L'ultima  introduzione 
si  fece  il  21  maggio  1900.  Il  paziente  continuò  a  star  bene  e  fu  dimesso  il  3  luglio  1907 
in  condizioni  soggettive  ottime  :  la  sintomatologia  obbiettiva  era  quasi  nulla.  Da 
informazioni  private  so  che  ancora  attualmente  sta  bene. 

Caso  2.  —  Ragazza  di  23  anni,  ammalata  dal  febbraio  1906  :  entrò  :  nel  sanatorio  il 
4  ottobre  1900  ;  presentava  una  grave  lesione  di  tutto  il  polmone  destro  e  della  parte 
superiore  del  sinistro.  Febbre  ribelle  nonostante  il  riposo  a  letto  e  gli  antipiretici. 
Intrapresa  la  cura  Forlanini  s’introdussero  in  28  volte  14  litri  di  azoto  :  si  ottenne 
subito  la  scomparsa  permanente  della  febbre  e  della  tosse;  l’ammalata  potè  lasciare 
il  letto,  fare  delle  passeggiate  sentendosi  sempre  bene.  Attualmente  la  temperatura 
è  normale,  le  condizioni  soggettive  e  oggettive  buone,  la  tosse  è  nulla.  A  destra  si 
nota  ancora  rumore  leggermente  metallico  alla  percussione,  il  respiro  assai  indebo¬ 
lito,  si  ode  ancora  qualche  rantolo  sparso  posteriormente  :  stato  soggettivo  ottimo. 

Caso  8.  —  Ragazza,  17  anni:  fu  sempre  gracile,  scrofolosa.  La  malattia  è  mani¬ 
festa  dall’ottobre  1905  e  si  aggravò  nell’inverno.  Accettata  il  13  luglio  06  presentava 
notevole  ipofonesi  su  tutto  il  polmone  sinistro  superiormente  :  segni  eavitarii  nel 
lobo  inferiore  :  a  destra  leggiera  infiltrazione  nel  lobo  superiore.  Si  pratica  il  pneu¬ 
motorace  sinistro  il  giorno  22  maggio  06.  Il  polmone  destro  si  mantiene  invariato, 
l'espettorato  cessa  quasi  del  tutto,  i  bacilli  da  numerosi  che  erano,  scompaiono.  L’a. 
si  sente  guarita,  non  ha  nè  tosse,  nè  espettorato,  nè  dispnea  benché  compia  lunghe 
passeggiate  in  collina  :  è  assai  aumentata  di  peso.  Al  polmone  sinistro  notasi  attual¬ 
mente  :  compressione  completa,  senza  rantoli;  a  destra:  solo  dopo  i  colpi  di  tosse 
qualche  raro  rantolo. 

Caso  —  Uomo,  39  anni  ;  la  malattia  dura  da  sei  mesi.  Presenta  :  considerevole 
infiltrazione  del  polmone  sinistro  e  della  parte  superiore  del  destro  :  febbre  continua 
con  tendenza  ad  aumentare.  Il  giorno  28  maggio  06  si  fa  il  pneumotorace  sinistro  : 
la  cura  però,  per  lo  stato  economico  dell’ammalato,  non  può  essere  protratta  molto 
a  lungo  e  l’infermo  viene  dimesso  il  4  settembre,  tuttavia  in  buone  condizioni.  A 
casa  sua  si  presentarono  di  nuovo  febbri  elevate  e  rapido  progresso  del  morbo. 

Caso  5.  —  Ragazza  di  25  anni.  Affezione  subacuta.  A  destra  leggiera  infiltrazione 
dell’apice,  a  sinistra  infiltrazione  distruttiva  quasi  totale.  Febbre  continua  sopra  38°  : 
segni  di  progressiva  distruzione  del  polmone  sinistro  :  il  giorno  9  luglio  si  fa  il 
pneumotorace  sinistro,  e  già  verso  la  metà  di  agosto,  dopo  soltanto  15  introduzioni, 
la  paziente  è  del  tutto  sfebbrata,  si  alza  da  letto  e  fa  brevi  passeggiate:  espettorato 
quasi  scomparso  ed  aumento  del  peso.  Continuando  il  completo  benessere  dell’ a.  si 
cessano  le  introduzioni  di  gas  il  16  ottobre  (in  tutto  ne  furono  fatte  23)  :  respira¬ 
zione  quasi  abolita  a  sinistra,  scomparsi  i  rantoli. 

Caso  6.  —  Ragazza  di  19  anni.  Affezione  subacuta.  Infiltrazione  di  tutto  il  polmone 
destro,  distruttiva  nel  lobo  superiore  e  medio,  leggiera  lesione  apicale  sinistra: 
temperatura  subfebbrile  con  tendenza  all’aumento.  Il  12  agosto  pneumotorace  dè¬ 
stro;  dopo  un  mese  scomparsa  totale  della  febbre,  grande  diminuzione  dell'espetto¬ 
rato,  forte  aumento  del  peso  :  l’a.  sta  quasi  tutto  il  giorno  alzata  e  fa  piccole  pas¬ 
seggiate  :  in  tutto  finora  ricevette  16  introduzioni  d' Azoto  (l’ultima  il  26  ottobre). 

Caso  7.  —  Ragazza,  16  anni,  da  un  anno  e  mezzo  ammalata.  Entra  nel  sanatorio 
il  giorno  18  luglio  e  presenta:  a  destra  infiltrazione  dell’apice:  a  sinistra  infiltra¬ 
zione  distruttiva  di  tutto  il  polmone  specialmente  del  lobo  inferiore  :  febbre  elevata  : 
il  24  luglio  si  fa  il  pneumotorace  e  dopo  7  introduzioni  (11  agosto)  l’ inferma  è  to¬ 
talmente  sfebbrata.  Il  1°  novembre  la  paziente  sta  ancora  bene,  si  alza  da  letto,  è  au¬ 
mentata  di  peso  nonostante  che  la  cura  non  abbia  potuto  effettuarsi  in  modo  regolare 
per  una  pleurite  essudativa  sinistra  intercorsa. 

Caso  8.  —  Ragazza,  21  anni.  Entrata  il  16  agosto  :  affezione  pneumonica  subacuta. 
Lesione  apicale  a  destra  :  a  sinistra  infiltrazione  distruttiva  totale  :  temperatura 
subfebbrile.  Il  31  agosto  pneumotorace  :  si  ha  presto  l’apiressia  completa,  diminu¬ 
zione  della  tosse,  lieve  dispnea:  l’inferma  si  alza  e  fa  brevi  passeggiate;  si  sono 
fatte  11  introduzioni,  l’ultima  il  22  ottobre.  Il  peso  aumentò  di  4  kg. 

Caso  9.  —  Giovanetto,  9  anni,  in  miserevoli  condizioni,  con  febbre  elevata,  sudori 
notturni,  brividi,  raucedine,  singhiozzi;  al  polmone  destro  leggiera  infiltrazione;  al 
sinistro  segni  di  tisi  generale  con  rantoli  numerosissimi  a  grosse  e  piccole  bolle, 
consonanti,  in  alcuni  punti  respiro  bronchiale,  in  altri  respiro  anforico.  Prognosi 
disperata  :  ultima  ratio  il  pneumotorace  che  si  fa  l’ll  settembre  :  e  riesce  la  prima 
volta  assai  doloroso;  cessano  immediatamente  i  brividi,  la  tèmperatura  accéhna 
subito  a  discendere.  Dopo  5  introduzioni  il  pneumotorace  è  completo.  Dal  5  ottobre 


C.  Forlanini  -  37 


578 


Scritti  di  Carlo  Furia  ni  ni 


la  temperatura  non  supera  i  57.  ti:  tutti  i  fenomeni  morbosi  sono  grandissimamente 
diminuiti:  rinterrilo  dichiara  di  sentirsi  guarito,  si  alza  dal  letto  e  fa  passeggiate; 
l’espettorato  è  assai  ridotto,  il  peso  è  aumentato  di  7  kg.  :  l’ultima  insufflazione 
fu  fatta  il  2  novembre. 

Caro  10.  —  Giovane,  25  anni,  da  3  anni  ammalato.  Entrato  il  17  luglio  11)07  :  pre¬ 
sentava  a  destra  ipofonesi  superiormente,  diminuzione  del  respiro  su  tutto  l’ambito; 
a  sinistra  infiltrazione  di  tutto  il  polmone,  distruttiva  superiormente  :  temperatura 
oscillante  tra  38°-39°5,  brividi,  progressiva  diminuizione  di  peso.  Si  inizia  subito  la 
cura  del  pneumotorace  a  sinistra  :  dopo  la  prima  introduzione  di  gas  incominciò  a 
diminuire  la  temperatura  e  a  verificarsi  un  notevolissimo  miglioramento  soggettivo, 
che  andò  aumentando:  finora  si  fecero  9  introduzioni  (l'Azoto  :  la  tosse  e  l’espettorato 
non.  presentarono  modificazioni:  il  peso  è  aumentato. 

Caso  11.  —  Ragazza,  22  anni,  ammalata  dall’agosto  1905;  le  condizioni  sue  anda¬ 
rono  sempre  peggiorando,  con  emottisi,  febbre,  dimagramento:  entrata  nel  sanatorio 
il  10  settembre  1907  presentava  infiltrazione  del  lobo  superiore  destro  :  infiltrazione 
distruttiva  con  fenomeno  di  retrazione  al  lobo  superiore  del  polmone  sinistro.  Il 
giorno  27  settembre  si  inizia  la  cura  col  pneumotorace  a  sinistra;  probabilmente  la 
pleura  non  era  del  tutto  libera,  infatti  la  pressione  endotoracica  divenne  presto  po¬ 
sitiva  :  nessun  fatto  reattivo  dopo  l’introduzione;  finora  l’ammalata  sta  bene. 

Caso  12.  —  Donna,  29  anni,  ammalata  da  8  anni:  lesioni  bilaterali  avanzatissime: 
l’a.  insiste  per  essere  sottoposta  alla  cura  nonostante  i  dubbi  da  noi  espressi  sulla 
per  vieta  della  pleura.  Dopo  un  primo  tentativo  fallito  si  riesce  ad  introdurre  nella 
pleura  sinistra  250  cmc.  di  azoto  :  la  pressione  endotoracica  sale  subito  a  +  13  cmc. 
e,  dopo  4  introduzioni  di  250  —  180  cmc.,  a  4-  21  —  27  cmc.  di  acqua  ;  dai  segni  ste¬ 
toscopici  si  rileva  che  il  pneumotorace  è  circoscritto  alla  base  :  ramnialata  non  ebbe 
alcun  disturbo,  le  sue  condizioni  però  non  migliorarono. 

Caso  13.  —  Donna,  27  anni,  ammalata  dal  marzo  1907  :  il  giorno  6  settembre  pre¬ 
senta  una  infiltrazione  apicale  al  polmone  sinistro  e  generale  al  destro,  con  respiro 
bronchiale,  rari  rantoli:  temperatura  subfebbrile:  si  inizia  la  cura  del  pneumotorace: 
finora  obbiettivamente  non  si  è  verificata  alcuna  modificazione  importante,  l’amma¬ 
lata  però  dice  di  sentirsi  bene. 


Tutto  considerato  possiamo  dire  che  le  nostre  esperienze  parlano  decisamente 
in  favore  di  questo  metodo  di  cura.  Io  sono  persuaso  che  esso  fornisce  grandi  proba¬ 
bilità  di  guarigione  ad  una  numerosa  serie  di  ammalati  che  altrimenti  avrebbero 
una  prognosi  o  dubbia  o  disperata.  Naturalmente  per  la  maggioranza  dei  nostri  casi 
il  tempo  durante  il  quale  i  pazienti  sono  stati  in  cura,  è  ancora  troppo  breve  per 
enunciare  un  giudizio  definitivo,  ma  l’azione  del  pneumotorace  sui  singoli  fatti  mor¬ 
bosi,  e  in  primo  luogo  sulla  febbre,  è  così  manifesto  che  già  questi  benefici  effetti  ci 
convincono  della  sua  utilità  :  e  noi  continueremo  a  praticarlo  cercando  anche  di 
estenderne  le  indicazioni.  Certo  è  questa  una  cura  piuttosto  onerosa  e  che  esige 
parecchio  tempo  qualora  venga  applicata  su  vasta  scala;  se  tuttavia  si  può  con 


essa  salvare  un  gran  numero  di  ammalati  per  i  quali  ogni  speranza  è  perduta,  ne 
varrà  certo  la  pena.  Io  non  esito  a  dichiarare  che  dobbiamo  al  Prof.  Forlanivi  la 
più  grande  riconoscenza  per  aver  egli  ecc.  ecc. 


Pivista  delle  pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico, 


N.  I, 


1898. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  PAVIA 


Pneumotorace  artificiale  (nella  tisi).  Indicazioni  tecnica 

dell’atto  operativo  suoi  accidenti 


La  mia  pubblicazione  nella  Deutsche  medizinische  Wochenschrift 
dei  1906  (1)  e  le  due  conferenze  che  ho  tenuto  nel  giugno  1907  alla 
Associazione  Sanitaria  Milanese  (2)  sulla  cura,  della  Tisi  polmonare 
eoi  Pneumotorace  artificiale  —  da  me  proposto,  teoricamente,  fin  dal 
1 SS2  e,  successivamente,  col  corredo  dei  casi  clinici,  nel  1894  e  1895  — 
non  erano  che  comunicazioni  preventive  nelle  quali  esponevo  molto 
sommariamente  le  basi  teoriche  del  metodo  ed  i  risultati  ottenuti,  om- 
mettendo,  per  ragioni  di  brevità,  di  descrivere  la  tecnica  dell’atto  ope¬ 
rativo  ed  il  modo  di  condurre  la  cura.  —  Da  allora  apparvero  diverse 
pubblicazioni  sullo  stesso  argomento  (vedi  la  Pilli  agrafia  alla  fine),  le 
quali  arrivano  in  gran  parte  alle  mie  stesse  conclusioni,  salvo  però 
alcune  differenze  —  non  sostanziali  —  che  io  attribuisco  a  differenze  di 
esecuzione  della  cura.  —  Per  questo  motivo,  ed  insieme  perchè  la  mia 
proposta  sia  completa  in  tutte  le  parti,  pubblico  nel  presente  scritto 
una  esposizione  particolareggiata  della  tecnica  dell’atto  operativo, 
degli  accidenti  che  possono  prodursi  e  del  modo  di  prevenirli  e  curarli, 
facendo  precedere  una  sommaria  ripetizione,  che  credo  indispensabile, 
dei  principi  fondamentali  del  metodo  e  delle  sue  indicazioni.  —  Mi 
riservo  di  pubblicare  più  tardi  quale  debba  essere  la  condotta  della 
cura  e  la  mìa  statistica. 


(1)  Zur  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  durch  kùnstlich  erzeugten  Pneumotorax. 
Deut  mod.  Wooh  n.  35,  1906. 

(2)  Cura  della  Tisi  P  limonare  col  Pneumotorace  prodotto  artificialmente  Due  Confe¬ 
renze  alla  Associazione  Sanitaria  Milanese,  11-16  giugno  1007  Gazzetta  Medica  Italiana 
Pavia  1907  e  1908. 
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Principio  teoretico  del  metodo 


La  mia  proposta  «li  curare  la  Tisi  polmonare  col  Pneumotorace  ar¬ 
tificiale  è  il  portato  «Ielle  mie  vedute  personali  sulla  natura  del  pro¬ 
cesso  tisiogeno  del  polmone;  vedute  che  differiscono  sostanzialmente 
da  quelle  ammesse  dalla  generalità.  N<d  presente  scritto,  che  è  di 
carattere  puramente  pratico,  non  è  necessario  e  non  credo  conveniente 
esporre  queste  idee,  se  non  nelle  loro  linee  generali  e  solo  in  quanto 
danno  ragione  di  alcune  particolarità  di  attuazione  del  metodo  che 
credo  indispensabili  per  il  successo.  E  le  riassumo  nelle  seguenti  pro¬ 
posizioni. 

1°  I  processi  anatomo-patologici  della  Tisi  non  differiscono,  nè 
anatomicamente,  nè  per  la  patogenesi,  da  quelli  similari  del  rimanente 
delPorga.il ismo  :  ma  nel  polmone  mettono  capo  al  particolare  esito  di 
distruzione  del  parenchima  caratteristico  della  Tisi,  in  causa  delle 
particolarità  della  funzione  dell’organo,  e  soltanto  per  queste,  e  più 
] > recisamente  pel  variare  incessante  della  tensione  del  parenchima, 
della  capacità  dell'organo,  della  quantità  e  pressione  del  suo  conte¬ 
nuto,  Paria.  La  natura  dei  processi  e  dei  loro  prodotti  non  ha  che  una 
parte  accessoria  nel  processo  distruttivo. 

2°  L’influenza  che  la  «  mobilità  »  funzionale  del  polmone  esercita 
sull'esito  dei  processi  infettivi  è  diversa  secondo  il  grado  di  essa  moti¬ 
lità.  E  precisamente  :  a)  V  immobilizzazione  assoluta  del  poi  mone  ini¬ 
bisce  il  processo  distruttivo  ;  —  b)  la  dim  inuzione  della  «  motilità  » 
favorisce  lo  sviluppo  e  il  progredire  dei  processi  anatomo-patologici 
preparatori  del  processo  distruttivo  ;  —  o)  V  aumento  della  «  motilità  » 
vi  pone  qualche  ostacolo.  ■ —  D'onde  questa  illazione  terapeutica  :  un 
Pneumotorace  prodotto  artificialmente,  «li  volume  e  di  pressione  tali 
per  cui  il  polmone  tisico  sia  totalmente  immobilizzato,  vi  arresterà  il 
processo  tisiogeno  (a)  ;  l'immobilizzazione  deve  essere  totale,  assoluta 
e  ininterrotta  ;  se  non  lo  è.  si  risolve  in  una  semplice  diminuzione  della 
motilità,  con  die  favorirà  il  progresso  della  malattia  (b)  ;  in  pari  tempo 
il  Pneumotorace,  attivando,  vicariamente,  la  motilità  dell'altro  pol¬ 
mone,  potrà  esercitarvi  un'influenza  favorevole  preventiva,  ed  anche 
(entro  limiti  ristretti)  curativa,  della  malattia  (e) 

I!  Pneumotorace  in  se  stesso,  in  quanto  soltanto  immobilizza  il  pol- 
nione  e  inibisce  il  processo  distruttivo,  non  esercita  azione  alcuna  sugli 
esiti  distruttivi  già  avvenuti,  le  piccole  e  grandi  estivazioni  ;  ma  esso 
ne  produce  la  cicatrizzazione  in  quanto,  comprimendo  sufficientemente 
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il  polmone,  ne  elide  tutte  le  cavito  morbose  c  ne  porta  e  mantiene  per¬ 
manentemente  a  contatto  le  rispettive  pareti. 

Infine  il  Pneumotorace  non  esercita,  verosimilmente,  alcuna  in¬ 
fluenza  sni  processi  anatomopatologici  primi  della  tisi  ;  ma  questi,  ini¬ 
bito  il  loro  esito  distruttivo,  decorrono  nel  polmone  come  nel  resto  del- 
Porganismo  ;  se  sono  lenti,  facilmente  si  spengono;  se  acuti  possono 
condurre  all’esito  letale,  ma  come  processi  infettici  e  non  come  pro¬ 
cessi  ti  sio  geni. 

Indicazioni  del  metodo 


Il  fondamento  dottrinale  della  cura  non  può  sempre  essere  soddi¬ 
sfatto  :  non  sempre  cioè  il  Pneumotorace  può  essere  prodotto  nella  for¬ 
ma  voluta  —  e  non  può  valere  per  tutti  i  casi  della  pratica.  Il  metodo 
ha  quindi  delle  limitazioni. 

1°  Il  Pneumotorace  terapeutico  dovendo  immobilizzare  il  polmone, 
non  può  essere  che  di  un  sol  lato  :  esso  quindi  non  vale  che  per  la  cura 
della  Tisi  monolaterale.  Tuttavia  si  danno  due  eccezioni. 

Poiché  il  ravvivamento  funzionale  che  il  Pneumotorace  induce,  vi¬ 
caria-mente,  nell’altro  polmone,  ostacola  il  prodursi  e  il  progredire 
dei  processi  anatomo  patologici  preparatori  della  Tisi  (proposizione 
c  pag.  2)  il  Pneumotorace  di  un  lato,  oltre  che  mezzo  di  cura  della  Tisi 
omonima,  è,  insieme,  mezzo  di  prevenzione  e  di  cura  per  una  Tisi  mi¬ 
nacciante  od  iniziata  nelPaltro  polmone.  ITi  numero  ormai  discreto 
di  casi  della  mia  pratica  conferma  questa  veduta  aprioristica  :  effetti¬ 
vamente  il  Pneumotorace  d’un  lato  può  guarire  una  lesione  dell’altro 
lato,  quando  sia  appena  iniziale;  o  arrestarla,  se  non  lo  è;  o  retroce¬ 
derla  in  varia  misura,  secondo  il  grado  della  lesione,  la  sua  estensione, 
la  forma  clinica  ed  altre  circostanze  del  caso-  Soltanto  quando  la  se¬ 
conda  lesione  è  avanzata  ed  è  giunta  patentemente  al  periodo  distrut¬ 
tivo,  il  Pneumotorace  non  esercita  su  di  essa  un’azione  apprezza¬ 
bile.  (1). 

La  seconda  eccezione  è,  per  ora,  puramente  teorica.  Non  sono  infre¬ 
quenti  i  casi  di  Tisi  bilaterale  con  lesioni  cosi  circoscritte,  da  lasciare 
illesa,  anche  dal  lato  più  gravemente  affetto,  una  porzione  di  polmone 
ragguardevole  e  sufficiente  per  gli  stretti  bisogni  della  funzione.  Teori¬ 


ci)  E'  fuori  di  dubbio  elle  la  guarigione  ottenuta  eoi  Pneumotorace  del  polmone  più 
gravemente  affetto,  e  la  conseguente  soppressione  di  estesi  focolai  d’intossicazione 
generale,  deve  concorrere  efficacemente  a  favorire  la  guarigione  o  la  retrocessione 
delle  lesioni  dell'altro  polmone. 
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camente  nulla  si  oppone  a  ritenere  ('he  in  casi  simili,  dopo  ottenuta  la 
guarigione  di  un  polmone,  sia  possibile,  eoi  lasciar  riassorbire  il  Pneu¬ 
motorace  e  riespandere  la  parte  illesa,  intraprendere  la  cura  dell’altro 
polmone  con  un  secondo  Pneumotorace.  Io  non  ho  ancora  fatto  un  ten¬ 
tativo  simile,  finora,  ma  ho  osservato  alcuni  fatti  che  me  lo  fanno  rite¬ 
nere  possibile. 

2°  Le  aderenze  pleuriche  rappresentano  un’altra  ragione  di  limita¬ 
zione  del  metodo,  in  quanto  pongono  ostacolo  alla  formazione  di  un 
Pneumotorace  completo  ed  alla  immobilizzazione  del  polmone  :  anzi 
quando  la  sinfisi  della  pleura  è  totale,  inibisce  persino  un  tentativo 
d’intraprendere  la  cura.  Fortunatamente  però  in  un  gran  numero  di 
casi,  l’ostacolo,  (piando  sia  possibile  produrne  uno,  viene  superato  dal 
Pneumotorace  stesso  :  la  pressione  di  questo,  convenientemente  innal¬ 
zata  e  sostenuta  a  lungo,  può  allora  sciogliere,  strappare,  allungare, 
piegare  le  aderenze  pleuriche,  così  da  accollare  il  polmone  immobile 
alla  parete  del  torace  ed  eliderne  le  cavità  morbose. 

3°  Una  terza  causa  di  limitazione  del  metodo  sta  nella  acutezza  dei 
processi  infettivi  preparatori  della  Tisi,  per  i  quali  l’ammalato  piò,  e 
prima  che  al  processo  distruttivo  od  alle  sue  conseguenze  soccombe  al 
processo  infettivo  :  tanto  più  la  cura  non  è  indicata  in  questi  casi,  in 
quanto  i  processi  in  forma  acuta  sono  per  lo  più  bilaterali  già  all’ini¬ 
zio,  o  lo  diventano  ben  presto. 

4"  Limita  infine  l’applicazione  del  metodo,  e  per  ragioni  ovviamente 
intelligibili,  la  concomitanza  di  altre  malattie  gravi,  e  in  ispecie  quelle 
dell’apparato  circolatorio,  la  tubercolosi  intestinale  e  la  laringite  tu¬ 
bercolare  molto  avanzata. 

Da  queste  proposizioni  si  deducono  le  indicazioni  della  cura,  che  so¬ 
no  le  seguenti  : 

a)  Il  Pneumotorace  terapeutico  è  indicato  nei  casi  di  Tisi  monolate¬ 
rale,  non  importa  il  grado  delle  lesioni,  a  decorso  lento  o  subacuto,  a 
pleura  pervia,  senza  complicazioni.  La  cura,  in  questi  casi,  è  facile, 
relativamente  breve  e  conduce  alla  guarigione  effettiva.  E'  indicato 
nei  casi  acuti  che  si  mantengono  monolaterali,  ma  colle  riserve  relative 

c* 

agli  effetti  dell’infezione  come  tale  (1). 


(1)  L’indicazione  dei  Pneumotorace,  o  piuttosto  la  convenienza  di  ricorrervi,  vale 
•anche  per  casi  iniziali  (monoìaterali)  nei  quali  la  cura  potrebbe  sacrificare  irremissi¬ 
bilmente  una  vasta  parte  di  polmone  illesa?  E’  una  delle  più  importanti  questioni  in 
materia  e  ne  tratterò  estesamente  più  avanti  in  un’altra  pubblicazione  sulla  «  Con- 
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b)  E’  indicato  negli  stessi  casi  di  cui  sopra,  anche  se  vi  sono  ade¬ 
renze  pleuriche,  alla  condizione  che  queste  sieno  riducibili  col  Pneumo¬ 
torace  :  in  questi  casi  la  cura  presenta  maggiore  difficoltà,  ed  è  di  dura¬ 
ta  assai  maggiore. 

c)  Il  Pneumotorace  è  indicato  anche  nella  Tisi  bilaterale,  non  acuta, 
(piando  le  lesioni  non  sono  avanzate  d’ambo  i  lati*  Il  risultato  varia  se¬ 
condo  il  grado  della  lesione  dell’altro  polmone  :  è  di  guarigione  pel 
polmone  omonimo,  e  può  essere  di  guarigione  anche  pel  secondo  pol¬ 
mone,  o  di  retrocessione  e  poi  di  stazionarietà,  o  di  semplice  stazio¬ 
narietà. 

d)  Il  Pneumotorace  terapeutico  non  è  indicato  nei  casi  di  malattie 
oravi  concomitanti,  di  tubercolosi  laringea  avanzata,  di  tubercolosi  in¬ 
testinale  ;  e  controindicato  nei  casi  di  malattie  del  circolo  conco¬ 
mitanti. 


LA  PRODUZIONE  DEL  PNEUMOTORACE 


Il  problema  terapeutico  è  il  seguente  :  penetrare  nella  cavità  ideale 
della  pleura  senza  ferire  il  polmone;  introdurvi  un  materiale  indiffe¬ 
rente,  nella  quantità  necessaria  per  im  mobilizzare  il  polmone  ed  eli¬ 
derne,  per  compressione ,  le  cavità  morbose;  e,  siccome  la  pleura  as¬ 
sorbe  incessantemente  il  materiale  a  suo  contatto ,  curare,  con  riforni¬ 
menti  periodici  che  non  venga  mai  meno  la  sua  quantità  iniziale  nem¬ 
meno  parzialmente ,  nè  temporaneamente  e  mantenere  così  le  condizio¬ 
ni  fondamentali  della  cura,  V immobilizzazione  del  polmone  e  Velisione 
delle  sue  cavità  morbose. 


Materiale 


Il  primo  a  cui  ricorsi  fu  l’aria  atmosferica  sterilizzata  colla  filtra¬ 
zione  :  ma  avendo  constatato,  con  assaggi  del  Pneumotorace  così  otte¬ 
nuto.  che  l’ossigeno  si  riassorbe  rapidamente  e  che  il  Pneumotorace 
risulta  costituito  pressoché  da  solo  azoto,  all’aria  sostituii,  al  solo 
scopo  di  diminuire  il  numero  degli  atti  di  rifornimento,  Pazoto,  o  più 
precisamente,  Paria  atmosferica  spogliata  dell’ossigeno  colla  nota  rea¬ 
zione  delPacido  pirogallico  in  ambiente  alcalino.  Da  qualche  tempo  poi 
mi  servo  per  maggior  comodità  di  azoto  preparato  dalla  Gesellschaft 


4 otta  della  cura  col  Pneumotorace  ».  Per  ora  mi  limito  a  dire  che  io  considero  indicato 
il  Pneumotorace  anche  in  questi  casi,  quando  non  sia  possibile  attuare  seriamente 
altre  cure,  o  queste  abbiano  già  fallito. 
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fiir  Linde’s  Eismaschinen  A.  G.  di  Monaco, 
Paria  (1), 


colla  liquefazione  del- 


Apparati 


Sono  due,  Pano  per  produrre  l’azoto  e  conservarlo,  l’altro  per  in 
frodarlo  nella  pleura. 

Il  primo  è  rappresentato  dalle  figure  la.  e  2\ 


Fig.  1  -  Schema  dell’apparato  per  la  produzione 
dell’azoto.  A.  Serbatoi  dell’azoto  ;  —  7.  imbuto 
per  la  soluzione’potassica  ed  r,  il  suo  robinetto: 
—  a  e  b  chiavette  ;  —  F,  fìttro  :  —  B  bottiglia 
di  manovra. 


;  f  ' 

'i; 


J 


Fjg.  2  -  Apparato  per  la  produzione  e  la  con¬ 
servazione  dell’azoto. 


I  na  bottiglia  a  tre  colli  (A),  da  quattro  litri,  con  incisi  due  segni 
O  e  A z ,  contiene  una  soluzione  acquosa  al  20  0/0  di  acido  pirogallico, 
fino  al  segno  (),  (un  litro).  Uno  dei  colli  laterali  porta  un  tubo  di  gom¬ 
ma  munito  di  chiavetta  (a)  che  finisce  innestato  ad  un  filtro  d’aria  (un 


tubo  di  vetro  lungo  20  cm,  del  diametro  di  8  min.  e  riempito  di  cotone 


assai  stipato,  il  tutto  sterilizzato  all’autoclave)  (F)  ;  il  collo  centrale 
porta  un  imbuto  chiuso  di  vetro  (I),  con  robinetto  (r)?  contenente  50 


(1)  Il  materiale  ideale  sarebbe  quello  che  non  fosse  assorbito  affatto  dalla  pleura: 
ma  ogni  tentativo  da  me  fatto  per  trovare  un  materiale  meno  assorbibile  dell’azoto  andò 
fallito.  In  uno  dei  miei  primi  casi  ho  provato  a  sostituire  all’azoto  una  soluzione  fi¬ 
siologica  cloro-sodica  (sterile)  nel  supposto  che  si  assorbisse  più  lentamente  :  ma  desi¬ 
stetti  perchè  in  due  tentativi  con  10  cc.  ne  segui  una  forte  elevazione  febbrile.  Più 
tardi  ripetei  il  tentativo,  sugli  animali,  con  olio  d’ulivo  e  con  paraffina  sterilizzati:  ma 
anche  qui  dovetti  desistere  per  l’insorgenza  costante  di  una  imponente  pleurite  acuta 
bilaterale  (come  è  noto  le  due  cavità  pleuriche  sono  comunicanti  negli  animali  pel  me¬ 
diastino  posteriore  o  lo  diventano  facilmente). 

In  alcuni  casi,  nel  corso  della  cura,  si  producono  dei  versamenti  pleurici  ben  tolle¬ 
rati  ;  ed  io  li  rispetto  perchè  esimono,  per  lunghi  tratti  di  tempo,  dai  rifornimenti  :  ne 
parlerò  estesamente  nella  prossima  pubblicazione,  di  cui  ho  già  fatto  cenno 
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cc.  circa  di  lisciva  di  potassa,  al  20  %  ;  il  terzo  collo  è  raccordato  con 
un  tubo  di  gomma,  di  circa  un  metro,  munito  di  chiavetta  (b)  con  una 
seconda  bottiglia  (B),  pure  da  4  litri,  piena  d’acqua  aperta  in  alto. 


Lasciando  cadere  da  35  a  40  chic. 
di  potassa  nella  soluzione  pirogal¬ 
lica,  si  svolge  la  reazione  (in  15’-20’ 
agitando  la  bottiglia  A,  in  circa  24- 
30  ore  lasciandola  in  riposo)  ;  l'ossi¬ 
geno  della  camera  d’aria  viene  as¬ 
tuto,  l’aria  si  contrae  di  poco  più  di 


Fig.  3  -  Schema  dell’apparato  per  la  produzione 
del  Pneumotroace.  A,  Serbatoio  graduato  dall’a¬ 
zoto  :  —  B ,  serbatoio  di  manovra:  M,  ed  m, 
manometro  :  —  a  e  b,  chiavette  :  —  V.  valvola: 
—  R,  doppia  palla  di  Richardson  :  —  F  tì  tro 

—  P,  agoda  Pneumotorace. 


Fig  4  -  Apparato  per  la  produzione  del  Pneumotorace 


un  quinto  del  suo  volume,  dalla  bottiglia  1»  passa  in  A  un  corrispon¬ 
dente  volume  di  acqua  a  prenderne  il  posto,  ed  il  livello  della  soluzione 
pirogallica,  annerita,  sale  ;  quando  tocca  i!  segno  Az,  la  reazione  è  com¬ 
piuta,  e  la  camera  d’aria  di  A  (poco  più  di  tre  litri)  contiene  soltanto 
aria  spogliata  di  ossigeno. 

Il  secondo  apparato,  rappresentato  dalle  figure  3a  e  4a,  serve  ad  in¬ 
trodurre  l’azoto  nella  pleura.  E’  costituito  da  un  recipiente  di  vetro 
ad  L  ;  le  due  branche  verticali,  A  e  B,  hanno,  ciascuna,  la  capacità 
di  500  cmc.  ;  sono  raccordate  in  basso  da  un  tratto  più  sottile  ad  arco  ; 
in  alto  sono  chiuse  a  cupola  e  finiscono,  ciascuna,  in  un  tubo  di  gomma. 
La  branca  A  è  il  serbatoio  dell’azoto  ed  è  graduata  in  crac-  ;  il  suo  tubo 
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di  nomina,  munito  di  chiavetta  (a)  ha  intercalato  un  filtro  d’aria  (F)  e 
finisce  in  un  sottile  ago-cannula  (P).  La  branca  B.  è  un  serbatojo  di 
manovra  ;  contiene  un  manometro  ad  aria  (bolla  M  e  cannello  m)  ed  il 
suo  tubo  di  gomma  è  munito  di  chiavetta  (b),  ha  intercalato  una  valvola 
a  leva  (V)  e  finisce  in  una  doppia  palla  di  Riohardson  (R).  L’apparato 

contiene  acqua  bollita  fino  a  metà  altezza  delle  due 
branche  ;  il  tutto  è  sterilizzato. 

L’aao- cannula  P  di  cui  mi  servo  non  differisce  molto 

o 

dal  comune  ago-cannula  da  iniezione  ipodermica  :  è 
innestato  sopra  un  calcio  portagomma  ;  ha  il  diametro 
(di  due  misure)  di  min.  0,5  e  di  0,75  ;  è  lungo  4, 1/2-5  cm. 
L’ago-cannula  (Fig.  5a)  porta  un’oliva  facilmente  scor¬ 
revole  sull’asta  e  che  si  può  fissare  in  un  punto  di  que¬ 
sta  mediante  una  vite  di  pressione  :  serve  a  limitare,  in 
determinati  casi,  il  tratto  d’ago  che  si  vuole  introdurre, 
od  a  misurare,  in  altri  casi,  il  tratto  introdotto.  —  Ac¬ 
curatissima  (leve  essere  V af filatura  ;  è  sterilizzato  ogni 
volta  nella  stufa  a  secco.  Conviene  disporre  di  una 
scorta  d’aghi,  dei  due  calibri,  sempre  pronti  (chiusi, 
ciascuno,  nella  provetta  in  cui  vengono  sterilizzati). 
L’apparato  d’introduzione  dell’azoto  si  allestisce  per 
l’uso,  espellendo  dapprima  tutta  l'aria  del  serbatoio 
A  collo  spingervi,  manovrando  la  doppia  palla  R,  l’acqua  della  branca 
I>  ;  quindi  (tolgo  Pago-cannula,  innestato  il  rispettivo  tubo  di  gomma 
al  filtro  F  dell’apparato  generatore  dell’azoto,  e  aperta  la  valvola  V) 
spingendo  l’azoto  (coll’innalzare  la  bottiglia  B)  dall’apparato  gene¬ 
ratore  nel  serbatoio  A  dell’apparato  d’introduzione  (l’acqua  passa  di 
nuovo  da  A  in  B  di  quest’ultimo  ;  l’azoto  attraversa  due  filtri,  quello 
dell’apparato  generatore  e  quello  del  l'apparato  d’introduzione)  ;  da 
ultimo  svincolando  i  due  apparati  l’uno  dall’altro,  innestando  nuova¬ 
mente  l’ago  F  sul  rispettivo  tubo  di  gomma,  chiudendo  la  chiavetta  a 
e  la  valvola  V,  e  ponendo  l’azoto  nella  voluta  pressione  nel  serbatoio 
A  collo  spingervi  acqua  del  serbatojo  B  mediante  la  doppia  palla  R. 
Lo  stato  di  pressione  è  indicato  con  sufficiente  approssimazione  pei  bi¬ 
sogni  della  pratica  del  manometro,  non  graduato,  Mm. 

Come  l’apparato  funzioni  è  ovvio.  Aperta  la  chiavetta  b,  introdotto 
l’ago  nelìa  pleura  (veggasi  avanti  l’atto  operativo)  e  aperta  la  chia¬ 
vetta  a,  l’azoto  vi  fluisce;  e  perche  l’efflusso  continui  regolarmente, 
l'operatore,  od  un  assistente,  manovrando  la  doppia  palla  R,  vi  man- 


Fig  5  "Ago  da  Pneu- 
mo  torace  con  oliva 
d’arresto. 


I 


p/H/ra 
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tiene  la  necessaria  pressione,  regolandosi  col  manometro  e  colla  velo¬ 
cità  dell’ efflusso,  indicata  dalla  salita  del  liquido  nel  serbatoio  A.  — 
La  scala  dì  A,  indica,  in  ogni  momento,  la  quantità  dell’azoto  in¬ 
trodotto  (lì- 

Ai  due  apparati  descritti  sono  da  aggiungere,  per  determinati  casi 
speciali,  due  altri  apparati  accessori;  un  aspiratore  (l’azoto  dal  torace 
ed  un  ago-cannula  di  sicurezza . 

Accade  talvolta  nel  corso  di  una  cura,  che,  a  Pneumotorace  portato 
al  suo  pieno  volume,  insorgano  circostanze  che  richiedono  una  pronta 
diminuzione  del  volume  del  Pneumotorace  ;  ad  esempio  delle  turbe  di 
circolo,  oppure  una  pleurite  con  versamento,  la  cui  raccolta  aumenta 
il  contenuto  pleurico  al  di  là  della  tolleranza.  In  questi  casi  urge 
estrarre  una  certa  quantità  d’azoto  dal  torace;  a  ciò  serve  Papparato 
della  Fig.  (>a. 

Fu  recipiente  cilindrico,  di  vetro,  della  capacità  di  un  litro,  gra¬ 
duato  in  chic,  termina  in  basso  in  un  tubo  di  gomma,  munito  di  chia¬ 
vetta,  che  pesca  in  una  bacinella  con  acqua';  ed  in  alto  pure  termina 
in  un  tubo  di  gomma,  con  chiavetta,  alla  cui  estremità  è  innestato  un 


(1)  Sa uo. mann  ha  modificato  l’apparato,  aggiungendovi  un  manometro  graduato,  del 
quale  veramente  io  non  so  vedere  la  necessità,  mentre  menoma  la  semplicità  della  co¬ 
struzione  dell’apparato  e  della  sua  manovra. 

Per  l’atto  operativo  non  è  necessario  conoscere  nè  la  pressione  dell’apparato,  nè 
quella  del  Pneumotorace;  occorre  soltanto  riconoscere  e  poter  regolare  la  velocità  del¬ 
l’ingresso  dell’azoto  nella  pleura,  in  modo  che  sia  ben  tollerato;  ed  a  ciò  serve  bene  il 
rilevare  la  velocità  della  salita  del  liquido  nel  serbatoio  A,  e  la  doppia  palla  R.  che  la 
regola:  occorre  anche  di  conoscere  la  quantità  dell’azoto  introdotto,  nel  corso  ed  alla 
fine  dell’ introduzione  ;  al  che  serve  la  scala  del  serbatoio  A,  insieme  al  manometro 
Mm;  questa  anzi  è  la  funzione  principale  del  manometro.  Il  volume  dell’azoto,  letto 
sull’apparato,  varia  (oltre  che  per  la  temperatura  ambiente)  colla  pressione;  per  evitare 
quindi  errori  grossolani,  la  lettura,  prima,  durante  e  dopo  le  introduzioni,  deve  essere 
fatta  sotto  l’identica  pressione.  Io  sono  solito,  per  il  caso  più  comune  di  introduzioni, 
che  è  quello  per  rifornire  un  Pneumotorace  già  costituito,  di  portare  la  colonna  mano¬ 
metrica  al  punto  in  cui  il  cannello  immette  nella  lolla,  a  cui  corrisponde  una  pressione 
di  180-140  min.  Hg.  circa;  e  per  il  caso  di  una  prima  introduzione  di  portare  la  colonna 
ad  appena  un  terzo  della  sua  altezza  (parlando,  più  avanti,  dell’atto  operativo  ne  dirò 
le  ragioni)  ;  nel  corso  dell’introduzione  poi,  innalzo  od  abbasso  la  colonna  manometrica 
secondo  il  bisogno,  come  è  indicato  dalla  velocità  dell’efflusso;  ma  per  la  lettura  della 
quantità  d’azoto  introdotto,  o  nel  corso  od  alla  fine  dell’ introduzione,  riporto,  mano¬ 
vrando  la  doppia  palla  R.  o  la  valvola  V,  la  pressione  al  punto  iniziale,  quello  cioè 
corrispondente  alla  colonna  manometrica  che  occupa  tutto  il  cannello  fino  al  suo  sbocco 
nella  bolla  M,  se  si  tratta  d’ima  comune  introduzione  di  rifornimento,  od  al  terzo  infe¬ 
riore  del  cannello  m,  se  si  tratta  d’una  prima  introduzione. 
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ago  da  Pneumotorace;  il  recipiente  ed  il  tubo  inferiore  contengono 
acqua  sterile,  che  forma  battente  d’aspirazione;  nel  cilindro  e  nel 
tubo  superiore  e  costituita  una  piccola  camera  d’azoto  filtrato,  per  im¬ 
pedire  una  accidentale  penetrazione  d’acqua  nell'ago.  La  funzione  è 
ovvia  ;  impiantato  l’ago  nel  Pneumotorace,  aperte  le  due  chiavette, 


", 


Fig'  6  -  Apparato  per  l’aspirazione  Fig.  7  -  Ago-cannnia  di  sicurezza 

dell’azoto  del  Pneumotorace 


il  battente  d’acqua  aspira  l’azoto,  di  cui  si  legge 
estratta. 


sulla 


scala  la  quantità 


77 ago  cannula  di  sicurezza  serve  in  alcuni  determinati  casi  nei 
quali  è  condizione  di  riuscita  e  di  sicurezza  dell’atto  operativo  ricono¬ 
scere  l’ambiente  nel  quale,  in  dati  momenti,  si  trova  la  finestra  del¬ 
l’ago  già  introdotto  nel  torace;  se  cioè  sia  l’ambiente  del  Pneumo¬ 
torace,  o  quello  del  polmone,  od  il  lume  d’un  vaso,  o  lo  spessore  di 
/ 

pseudomembrane  pleuriche,  o  la  parete  toracica. 

Non  è  altro  che  il  descritto  ago  da  Pneumotorace,  nel  quale  al 
calcio  porta-gomma  è  sostituito  un  rubinetto  cosidetto  a  tre  rie  che 
porta,  avvitati  a  perfetta  tenuta,  l’ago,  il  portagomma  (per  inne¬ 
starvi  il  tubo  di  gomma  dell’apparato)  ed  una  piccola  siringa  a  buona 
tenuta  (Fig.  7a).  Con  diverse  posizioni  del  maschio  del  robinetto  si 
stabiliscono  queste  diverse  comunicazioni  :  a)  (Fig.  8a)  fra  la  siringa 


A  j)  para  ti  r  tecnica  operativa  del  Pneumotorace  artificiate 
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di  aspirazione  e  l’ago  e  quindi  ['ambiente  in  cui  si  trova  la  sua  finestra 
(polmone.  Pneumotorace,  pseudomembrane,  il  lume  d’un  vaso  ecc.)  ; 
—  b)  (Fig.  9a)  fra  l’ago  e  l’apparato  d’iniezione;  —  c)  (Fig.  1.0a)  fra  la 


Fig.  8  -  Soheraa  del 
robinetto  a  tre  vie  del¬ 
l’ago  di  sicurezza.  Co¬ 
municazione  fra  ’ago 
e  la  siringa  di  aspiraz. 


Fig.  9  -  Lo  stesso. 
Comunicazione  fra 
l’ago  e  l’apparato  di 
produzione  del  Pneu¬ 
motorace 


Fig.  10  Lo  stesso 
Comunicazione  f  r  a 
la  siringa  d’ aspira¬ 
zione  e  l’esterno 


Eig.  11  -  Lo  stesso 
Chiusura  di  tutte  le 
comunicazioni 


A.  vite  d’innesto  dell’ago  —  S,  id.  della  siringa 

produzione  del  Pneumotorace 


P,  portagomma  di  raccordo  coll’  apparato  di 
a,  apertura  dell’esterno. 


siringa  e  l'atmosfera  esterna  ; 


-  d)  (Fig.  11 a)  chiusura  di  tutte  le 

comunicazioni. 

In  sostanza.  Fago-cannula  di  sicurezza  non  è  altro  che  il  comune 
ago  da  Pneumotorace  modificato  in  modo  da  permettere  di  stabilire 
per  l’«  ambiente  toracico  »  due  vie  separate  di  comunicazione,  Funa 
coll’apparato  d'introduzione,  l’altra  con  una  siringa;  quest’ultima, 
prima  di  dar  via  libera  all’azoto,  esplora  mediante  aspirazione  (even¬ 
tualmente  di  gas,  o  di  sangue,  o  negativa)  Fambiente  nel  quale  la  punta 
dell’ago  si  trova. 

I  particolari  sull’uso  dell’ago  di  sicurezza  saranno  esposti  più 
avanti  a  proposito  dell’atto  operativo  nei  casi  con  aderenze  pleuriche, 
e  delFaccidente  dell’embolismo  gassoso  cerebrale  (1). 


(1)  Completa  la  suppellettile  da  Pneumotorace  un  apparato  di  introduzione  dell’a¬ 
zoto  per  i  casi  di  cure  a  domicilio,  già  inoltrate  e  nelle  quali  occorrono  radi  riforni¬ 


menti  del  gas.  E’  un  pallone  tascabile  di  gomma,  di  500  cmc.  (Fig.  12a),  fornito  di  un 
tubo  di  gomma,  con  filtro  d'aria,  chiavetta  ed  ago  da  Pneumotorace,  (‘he  si  carica  in  la¬ 
boratorio  della  quantità  di  azoto  che  si  vuol  introdurre  e  si  porta  facilmente  clall’am- 
malato  ad  ogni  rifornimento.  Il  pallone  esime  dal  tenere  impegnati  a  domicilio  di  un 
solo  ammalato  tutti  gli  apparati  :  come  funzioni  è  ovvio. 
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L’ATTO  OPERATIVO 
A 

Sicurezza  dell’atto  operativo 


Il  problema  è:  penetrare,  attraverso  la  parete  toracica,  fra  pleura 
e  pleura ,  senza  ferire  il  polmone  ed  introdurci  una  determinata  quan¬ 
tità  di  azoto. 

A  Pneumotorace  costituito,  l’atto  operativo  e  facile,  semplice,  e 
non  occorre  descriverlo-  Non  è  così  per  la  prima  introduzione,  la  quale 
può  parere  di  qualche  difficoltà  inerente  al  timore  di  ferire  il  pol¬ 
mone  :  non  credo  perciò  fuor  luogo  spendere  qualche  parola  per  dimo¬ 
strare  che,  procedendo  nel  modo  indicato  dalle  circostanze  anat omo-fu 
si  alogiche  della  località.  Patto  operativo  è  relativamente  facile  e  scevro 
d'ogni  pericolo. 

Le  due  pleure,  coupé  noto,  stanno  fra  loro  a  contatto  ermetico  e  la 
cosidetta  cavità  pleurica  è  un  mero  spazio  ideale.  Però,  in  forza  del 
cimento  a  cui  è  sottoposta,  in  questo  contatto,  l'elasticità  del  polmone 
e  della  cassa  toracica,  le  due  pleure  sono  costantemente  sollecitate  a 
distaccarsi  ed  allontanarsi  l’una  dall’alt  ra  e  convertire  così  la  cavità 
ideale  in  una  cavità  effettiva.  Nella  cavità  pleurica  adunque  è  costan¬ 
temente  in  atto  una  forza  aspirai rice  per  la  quale,  non  appena  si  sta¬ 
bilisca  una  comunicazione  coll’esterno  (polmone  ed  ambiente)  l'aria 
viene  aspirata  a  riempire  la  cavità  pleurica  che  si  fa  con  ciò  reale. 

Dati  questi  rapporti  fra  le  due  pleure,  basterebbe,  per  produrre  un 
Pneumotorace  terapeutico,  stabilire,  senza  ferire  il  polmone,  una  si¬ 
mile  comunicazione  coll’atmosfera  esterna,  che  sia  temporanea  e  per¬ 
metta  di  regolare  l’afflusso  dell’azoto,  nella  misura  che  occorre.  L'ago- 
cannula  da  Pneumotorace  ha,  come  ho  detto,  la  forma  dei  comuni  aghi 
da  iniezione  ipodermica  :  impiantato  da  solo  (non  innestato  cioè  al¬ 
l’apparato)  nella  parete  toracica,  i  tessuti  molli  lo  stringono  tutt’in- 
torno  col  loro  tono  e  ne  obliterano  così  lo  sbocco,  rinchiudendovi  una 
colonna  d’aria  della  forma  rappresentata  in  sezione  con  aedi)  nella 
Fig.  13a  ;  questa  colonna  è  a  fondo  cieco  fin  che  la  sua  punta  estrema 
c  trovasi  in  pieno  spessore  della  parete  toracica  :  ma  si  trasforma  in 
una  via  di  comunicazione  fra  la  cavità  ideale  pleurica  CP  e  l’atmo¬ 
sfera  esterna,  non  appena,  approfondando  l’ago,  dopo  avere  attraver¬ 
sato  tutta  la  parete  toracica  e  la  pleura  parietale  (PP)  la  punta  e  della 
colonna  d’aria  affiora  la  superficie  libera  di  detta  pleura  e  viene  a  con¬ 
tatto  con  quella  della  pleura  viscerale,  cono*  appunto  rappresenta  la 
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Fio-,  lo'.  Allora  l’aria  viene  aspirata  fra  le  due  pleure  e  si  costituisce 

un  Pneumotorace  (Varia  atmosferica. 

Se  ra<»-o-caimula  è  innestato  alP apparato  che  contiene  azoto  sotto 
pressione,  le  cose  non  mutano,  purché  la  pressione  dell’azoto,  che  noi 
regoliamo,  non  riunì  il  tono  dei  tessuti  del  torace  e  lo  sbocco  dell' a  pò 
sia  sempre  obliterato  nel  tempo  in  cui  attraversa  la  parete  toracica . 
In  queste  condizioni  però  il  Pneumotorace  si  produrrà  più  facilmente 


Fig.  13  -  Schema  del  modo  di  penetrazione  dell'ago 
nella  pleura  —  la  punta  della  colonna  d’azofo  arriva 
alla  linea  dello  spazio  ideale  pleurico  —  la  punta 
dell’ago  attraversa  la  pleura  viscerale  e  ferisce  il 
polmone  —  abod,  colonna  d  azoto  —  la  sua  punta 
—  C.  punta  dell’ago  —  L  il  suolarne  —  T.  parete 
toracica  —  P  polmone  —  PP  pleura  parietale 
PV,  pleura  viscerale  —  CP,  cavità  pleurica. 


Fig.  14  -  Lo  -tesso  schema  colla  punta  dell'ago 
incappucciata  dalla  pleura  viscerale  e  che  perciò 
non  ferisce  il  polmone. 


e  più  rapidamente,  per  gli  effetti  riuniti  dell'aspirazione  pleurica  e 

della  forza  espansiva  dell’azoto  in  pressione. 

He  non  che,  come  mostra  la  Fig.  13%  nella  posizione  dell’ago  ne¬ 
cessaria  per  la  formazione  del  Pneumotorace,  la  sua  punta  d’acciaio 
O,  la  quale  sopravanza  di  almeno  mezzo  millimetro  la  punta  c  della 
colonna  d’aria,  ha  oltrepassato  di  altrettanto  la  linea  della  cavità 
ideale  pleurica,  penetrando  nello  spessore  della  pleura  viscerale  e  del 
polmone.  Tutta  via  si  può  dimostrare  che  la  pleura  viscerale  non  viene 

perforata . 

L’ago  bene  affilato  perfora  facilmente  la  pleura  parietale,  aderente 
al  torace,  ben  tesa,  e  in  attitudine  da  fare,  in  certo  modo,  opposi¬ 
zione  diretta  all’avanzarsi  dell’ago  ;  l’ago,  per  non  perforarla,  dovrebbe 
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staccarla  a  forza  e  allontanarla  dalla,  parete  toracica.  Non  così  la 
pleura  viscerale,  libera,  facilmente  mobile  e  spostabile  e  che,  in  forza 
della  cimentata  elasticità  del  polmone,  ha  una  tendenza  permanente  a 
contrarsi  ed  a  ritirarsi  davanti  a  qualunque  materiale  che ,  raccoglien¬ 
dosi  o  penetrando  nella  cavita  pleurica,  le  dia  modo  di  farlo ,  sia  esso 
un  essudato,  un  gas,  una  massa  solida,  come,  ad  esempio,  la  punta 
dell’ago.  All’avanzarsi  di  questa  oltre  la  pleura  parietale,  la  pleura 
viscerale  non  solo  non  gli  opporrà  resistenza,  quella  resistenza  che  è 
necessaria  per  esserne  perforata,  ma  in  tendenza  incessante,  com’è,  a 
staccarsene,  a  sfuggirle  davanti,  ad  a  tirarla  anzi,  in  certo  modo,  per 
aspirazione,  le  sfuggirà  realmente  davanti,  se  l’ago  sarà  fatto  avanzare 
con  uniformità  e  con  lentezza  sufficiente  ;  con  una  lentezza  tale  cioè, 
per  cui  Va  sua  punta  proceda  più  lenta, mente  che  non  si  contragga  atti¬ 
vamente  il  polmone  per  forza  propria  :  la  pleura  avvolgerà  allora  erme¬ 
ticamente  la  punta,  incappucciandola,  come  mostra  la  Fig.  14a  ;  ma  non 
sarà,  nè  potrà  essere  ferita  (1). 

Per  la  riuscita  adunque  dell’atto  operativo,  occorrono  queste  due 
condizioni  soltanto  :  la  prima ,  che  Vago  sia  fatto  avanzare  nella  parete 
toracica  con  molta  lentezza  e  uniformità ,  il  che  è  facile;  la  seconda ,  che 
la  sua  punta  non  oltrepassi  la  posizione  indicata  nella  Fig,  13a  e  44a  e 
che  quindi  l’operatore  abbia  modo  di  conoscere  immediatamente,  il 
momento  in  cui  l’ago  ha  raggiunto  questa  posizione,  per  potercelo 
arrestare- 

L’apparato  fornisce  questa  indicazione  colla  necessaria  esattezza. 
Quando  è  allestito  per  l’introduzione,  coll’azoto  nella  voluta  pressione, 


(1)  Del  resto  il  tessuto  della  pleura  oppone  alla  perforazione  una  resistenza  sua 
propria,  non  trascurabile.  E’  nota  la  difficoltà  di  sezionare  il  polmone  sulla  tavola  a- 
natomica  e  come  non  vi  si  riesca  se  non  fissandolo  solidamente  sul  tavolo  e  tenendo 
fortemente  la  pleura  coll' affondarla  sotto  la  lama.  Altrettanto  quando  si  vuol  pungere 
con  un  ago  :  si  riesce  subito  con  un  colpo  istantaneo;  ma  se  l’ago  viene  premuto  sull’or¬ 
gano  lentamente,  la  pleura  si  perfora  soltanto  quando  è  affondata  fortemente  dall'ago, 
così  da  incappucciarne  tutta  la  punta. 

Ho  creduto  utile  poi  esaminare  il  problema  anche  sperimentalmente.  Introdussi  nel 
torace  di  cani  cloroformizzati,  colle  modalità  dell’atto  operativo  descritto,  l’ago  da  . 
Pleumotorace,  penetrando  in  cavità  per  tratti  di  diversa  lunghezza;  estratto  poi  subito 
il  polmone  e  posto  sott’acqua,  lo  insufflavo  d’aria  alla  pressione  di  25-30  min.  Hg.  (a- 
vendo  precedentemente  riconosciuto  che  questa  pressione  è  sufficiente  per  svelare 
ferite  del  polmone  anche  piccolissime,  mentre  pressioni  superiori  producono  facilmente 
la  rottura  di  qualche  vescicola)  ;  ed  ho  riconosciuto  che  l'ago  può  penetrare  in  cavità, 
senza  ferire  il  polmone,  per  tratti  di  5-7  mm.  in  media,  ed  in  qualche  caso  persino  per 
9-10  mm.,  ossia  assai  più  della  punta  dell’ago.  I 
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il  livello  del  liquido  nei  due  serbatoi  e  nella  colonna  manometrica  sta 
assolutamente  immobile  :  impiantato  allora  l  ago  nel  torace  e  afiondato 
lentamente,  il  livello  sta  immobile  tinche  la  finestra  deli-ago  è  nello 
spessore  della  parete  toracica  ;  ma  non  appena  la  punta  c  della  colonna 
d’azoto  affiora  lo  spazio  pleurico,  l'azoto  fluisce;  ed  il  flusso  è  indicato, 
senza  ritardo,  da  un  accenno  a  discendere  del  menisco  della  colonna 
manometrica.  L’indicazione  è  di  estrema  sensibilità  ;  basta  a  produrla 
l'uscita  di  un  quarto  di  un  centimetro  cubico  di  azoto.  Cosicché,  intro¬ 
ducendo  l'ago,  avanzandolo  con  grande  lentezza  e  uniformità  e  arre- 
standolo  al  primo  accenno  di  movimento  della  colonna  manometrica, 
si  giunge  ad  arrestar  l'ago  non  appena  perviene  nello  spazio  pleurico, 
e  non  oltre,  nella  posizione  rappresentata  dalle  Fig.  1 3a  e  14a  :  si  giunge 
così  a  produrre  il  Pneumotorace  senza  ferire  il  polmone- 

S’intende  poi  che,  dopo  fluita  una  certa  quantità  di  azoto  e  prodot¬ 
tosi  un  Pneumotorace  di  qualche  volume,  l'ago  deve  essere  ulterior¬ 
mente  affondato  per  la  maggiore  stabilità  e  sicurezza  della  sua  po¬ 
sizione  nella  parete  toracica  (1). 

La  dimostrazione  sopra  esposta  delPinnocuità  dell’atto  operativo 
fa  assegnamento  sul  potere  di  aspirazione  della  pleura  ;  ora,  nella  pra¬ 
tica,  assai  spesso  questo  potere  è  menomato  od  anche  annullato  dalle 
aderenze  pleuriche  e  dalle  stesse  lesioni  polmonari.  Il  meccanismo  però 
dell’atto  operativo  non  muta  per  questo,  perchè  alla  deficiente  o  man¬ 
cante  aspirazione  pleurica  supplisce  la  forza  espansiva  delLazoto  in 
pressione  dell’ apparato  :  in  sostanza,  poiché  la  ragione  della  penetra¬ 
zione  dell’azoto  nella  pleura  sta  nella  differenza  di  pressione  deH’ani- 
biente  pleurico  e  di  quello  delPapparato,  la  penetrazione  avviene  ugual¬ 
mente,  qualunque  sia  il  modo  con  cui  la  differenza  è  stabilita. 


)1)  Dimostrata  la  possibilità  di  produrre  il  Pneumotorace  senza  ferire  ii  polmone, 
conviene  aggiungere  elle  il  timore  di  pericoli  inerenti  ad  un  simile  eventuale  acci¬ 
dente  non  ha  fondamento.  Operando  nel  modo  che  ho  detto,  una  ferita  del  polmone  non 
può,  ad  ogni  modo,  essere  prodotta  che  da  una  parte  della  punta  dell’ago.;  essere  quindi 
piccola,  lineare,  a  margini  regolari,  e  ridursi  poi  insignificante  pel  contrarsi  che  il  pol¬ 
mone  fa  col  Pneumotorace.  Operando,  come  si  deve,  in  un  punto  del  torace  a  cui  cor¬ 
risponda  polmone  sano,  una  simile  ferita,  quand’anche  si  produca,  non  può  avere  con¬ 
seguenze.  E’  utile  qui  ricordare  come  cicatrizzino  facilmente  le  perforazioni  del  pol¬ 
mone  nel  Pneumotorace  spontaneo,  che  pure  avvengono  non  già  in  parenchima  sano, 
ma  in  un  focolaio  della  malattia  che  si  ulcera.  Nella  mia  statistica  conto  quattro  casi  di 
Pneumotorace  spontaneo,  nei  quali  intrattenni  poi  il  Pneumotorace  artificialmente  e 
la  cui  perforazione  si  obliterò,  in  tutti,  prontamente.  Ad  ogni  modo,  nelle  mie  ormai 
numerose  prime  operazioni  di  Pneumotorace,  non  osservai  mai  nulla  che  mi  indicasse, 
o  subito,  o  più  tardi,  d’aver  ferito  il  polmone,  per  quanto  io  non  possa  avere  la  sicurezza 
che  l’accidente  non  sia  mai  avvenuto. 


C.  Forlanini  -  38 
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Tecnica  deli/ atto  < n- elativo 


Sede.  —  A  Pneumotorace  già  costituito,  tutti  gii  spazi  intercostali 
possono  servire  per  rifornirlo  d’azoto  ;  per  una  prima  introduzione  in- 
vece  vi  sono  dei  criteri  di  scelta. 

Il  primo  ed  essenziale  è  che  la  sede  d’ introduzione  dell  ago  corri¬ 
sponda  aila  maggiore  porzione  possibile  di  polmone  e  di  pleura  nor¬ 
mali.  Le  ragioni  sono  ovvie  ed  il  riconoscere  se  questa  condizione  si 
dà,  è  relativamente  facile  :  l’esame  plessico  e  stetoscopico  indica  lo 
stato  del  polmone  ;  quello  della  mobilità  del  margine  polmonare,  la 
pervietà  della  pleura.  Le  migliori  condizioni  operatorie  sono  quelle  di 
una  gran  massa  di  polmone  normale  a  cui  corrisponda  un  lungo  tratto 
di  margine  polmonare  fortemente  mobile. 

L’assenza  di  mobilità  del  margine  non  esclude  però  la  possibilità 
di  produrre  il  Pneumotorace  :  così  vi  possono  essere  estesi  tratti  di 
pleura  pervia  con  aderenze  del  solo  margine  :  oppure  la  mobilità  ta¬ 
lora  manca  per  aderenze  recenti  e  lasse  che  anche  una  prima  intro¬ 
duzione  di  azoto  può  sciogliere.  L'assenza  quindi  di  mobilità  del  mar¬ 
gine  ed  il  dubbio  sulla  pervietà  della  pleura  non  devono  trattenere 
dal  tentativo  di  produrre  il  Pneumotorace  :  a  me  un  simile  tentativo 
è  riuscite  pili  volte;  solo  che  allora  bisogna  procedere  con  alcune 
cautele  che  esporrò  più  innanzi  nel  capitolo  sugli  accidenti  detratto* 
operativo. 

Begli  spazii  che  rispondono  alle  condizioni  surriferite  convien  sce¬ 
glierne  uno  ampio,  di  posizione  comoda  pel  medico  e  per  P ammalato* 
e,  sopratutto,  povero  di  muscoli.  Nella  introduzione  dell’ago  è  di  aiuto 
la  percezione  dei  successivi  passaggi  della  punta  nei  diversi  tessuti  e* 
particolarmente  quello  attraverso  la  pleura  parietale,  nel  che  l'espe¬ 
rienza  affina  il  nostro  tatto.  Ma  perchè  la  percezione  sia  nitida  occorre 
che  i  tessuti,  passivamente  tesi  per  facilitare  la  penetrazione  dell’ago, 
siano  attivamente  rilasciati  onde  la  percezione  non  sia  turbata  da 
contrazioni  muscolari.  La  regione  quindi  da  preferire,  la  più  povera 
di  muscoli,  è  la  metà  inferiore  della  regione  anteriore  ed  ascellare,, 
al  davanti  del  grande  dentato,  fuori  dei  pettorali  e  delle  masse  mam¬ 
marie;  ed  a  sinistra,  fuori  della  possibilità  di  toccare  il  cuore.  Qui 
gli  spazii  intercostali  sono  ampi,  è  facile,  con  una  opportuna  inclina¬ 
zione  del  tronco,  tendere  passivamente  i  tessuti  molli,  mentre  alla  le¬ 
gione  corrispondono,  per  lo  più,  parti  di  polmone  e  di  pleura  relati- 
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vilmente  risparmiati  dalla  malattia,  e  margini  polmonari  dotati  della 
ma ggi ore  mobilità* 

Attitudine  deli-ammalato.  —  A  Pneumotorace  già  costituito,  mas¬ 
sime  a  cura  inoltrata,  non  ha  importanza  ;  io  ho  eseguito  delle  intro¬ 
duzioni  anche  ad  ammalato  ((in  piedi»  ed  ambulatoriamente. 

Per  la  prima  introduzione,  la  sede  essendo  quella  detta,  P ammalato 
deve  essere  a  letto,  in  giacitura  supina  o,  meglio,  diagonale,  col  braccio 
flesso  sul  capo,  il  tronco  lievemente  inclinato  per  tendere  passivamente 
i  tessuti,  la  musculatura  rilasciata,  il  respiro  tranquillo.  Se  nella  re- 
gi one  antero-ascellare  l’introduzione  non  è  possibile  od  è  fallita,  mi 
valgo  della  regione  posteriore-inferiore  ad  ammalato  seduto  sul  letto, 
appoggiato  ad  un  infermiere,  col  braccio  addotto  e  flesso  sul  petto  e 
col  tronco  leggermente  inclinato  alPavanti  per  tendere  le  parti  molli 
ed  allargare  gli  spazi i  intercostali. 

Toilette  della  regione  :  la  più  rigorosa* 

Apprestamento  delV apparato .  —  Vien  collocato  sopra  un  tavolino 
accanto  al  letto  delPoperando,  sorvegliato  e  manovrato  da  un  assi¬ 
stente  ;  aperta  la  chiavetta  1)  della  doppia  palla  Richardson  ;  chiusa 
la  chiavetta  a  di  efflusso  dell’azoto;  l’azoto  ad  una  determinata  bassa 
pressione,  tale  da  non  superare  il  tono  dei  tessuti  intercostali,  onde 
ne  sia  chiusa  la  finestra  dell’ago  e  l’azoto  non  sfugga  nello  spessore 
della  parete  toracica  mentre  l’ago  l’attraversa,  ma  esca  soltanto 
quando  la  punta  raggiunge  l’ambiente  pleurico  di  pressione  negativa 
e  di  aspirazione. 

La  pressione  conveniente,  col  mio  apparato,  è  quella  di  una  co¬ 
lonna  manometrica  che  arrivi  ad  un  quarto  o  ad  un  terzo  d  altezza  del 
cannello  ;  ma  vi  sono  differenze  individuali  relative  allo  stato  di  nutri¬ 
zione  generale  dei  soggetti  ed  al  tono  dei  loro  tessuti,  che  l’esperienza 
personale  apprezza  in  ogni  caso  singolo  con  abbastanza  sicurezza  per 
stabilire  nell’apparato  la  pressione  conveniente. 

lì  livello  del  liquido  nell’apparato  e  principalmente  quello  della 
colonna  manometrica,  devono  essere  rigorosamente  immobili  ;  la  palla 
di  Richardson  deve  perciò  essere  di  tenuta  perfetta. 


L’Introduzione  dell’ago  e  la  fine  dell’atto  operativo 


Per  l’atto  di  rifornimento,  a  Pneumotorace  già  costituito,  non  oc 
corre  descrizione. 

Per  una  prima  introduzione  si  procede  come  segue. 
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Scelto  con  cura  il  punto  d’infìssione,  tesa  la  cute  col  pollice  e  Vin¬ 
dice  sinistro,  impugnato  Pago  pel  calcio  (riconosciuta  la  sua  buona 
pervietà)  lo  si  impianta  in  direzione  normale  e  lo  si  avanza  lentamente 
e  uniformemente,  finche  la  punta  ha  oltrepassato  il  connettivo  sotto- 
cutaneo,  regione  di  minore  resistenza  per  la  fuoruscita  dell’azoto,  e 
trovasi  in  pieno  spessore  di  parete  toracica,  vicino,  quanto  più  è 
possibile,  alla  pleura  ;  sono  in  ciò  di  guida  le  impressioni  tattili  del¬ 
l'operatore  e  lo  spessore  presunto  della  parete.  A  questo  punto  Pas¬ 
sistente  apre  la  chiavetta  a  di  efflusso  dell’azoto  ;  se  tutto  procede  re¬ 
golarmente,  la  colonna  manometrica  rimane  immobile.  Si  approfonda 
allora  di  nuovo  Pago,  sempre  lentamente,  finché  giunge  il  momento  in 
cui  il  menisco  manometrico  si  muove  e  la  colonna  incomincia  a  di 
scendere  :  la  punta  dell’ago  ha  allora  affiorato  lo  spazio  pleurico  e 
l’azoto  vi  affluisce  (1). 

Usciti  da  40  a  50  cc.  d’azoto,  e  quindi  sufficientemente  divaricate  le 
due  pleure,  si  approfonda  l’ago  di  pochi  millimetri  per  dargli  mag¬ 
giore  stabilità  ;  intanto  Passistente,  manovrando  la  doppia  palla  di 
Richardson,  intrattiene  l’altezza  della  pressione,  od  anche  l’aumenta, 
regolandosi  sulla  velocità  di  efflusso  letta,  sulla  scala  dell’apparato. 
E  così  l’operazione  procede  regolarmente,  con  sicurezza,  fino  al  suo 


termine. 

Io  uso  chiudere  l’operazione  dopo  introdotti  200  cc.  di  azoto  in 
media,  quantità  ordinariamente  sufficiente  per  riconoscere  se  il  Pneti 
motorace  si  è  formato,  scopo  unico  questo  di  una  prima  introduzione  : 
in  qualche  caso  speciale  ne  introduco  quantità  maggiori,  o  minori; 
non  però  più  di  400  cc.  o  meno  di  100  (2). 

Terminata  l’introduzione,  si  estrae  Pago  e  si  applica  una  fascia 
tura  leggermente  compressiva  per  circa  mezz’ora. 

E’  facile  riconoscere  coll’esame  plessico  e  stetoscopico,  subito  dopo 
estratto  l’ago,  se  il  Pneumotorace  è  prodotto  :  il  segno  più  sicuro  è 
l’invasione  dello  spazio  complementare  pleurico  adiacente  al  punto 
dell’introduzione.  Io  poi  uso  anticipare  questo  esame  ed  eseguirlo  du¬ 
rante  l’atto  operativo  stesso,  facendo  tenere  Pago  da  un  assistente,  ii 


(1)  Chi  ha  la  pratica  dell’atto  procede  più  speditamente.  Io  sodo  solito  introdurre 
l’ago  chiuso  e  continuare  l' avanzamento  fin  quando  avverto  il  passaggio  attraverso  la 
pleura  parietale  :  faccio  allora  aprire  la  chiavetta  a  e  raramente  accade  che  l'azoto 
non  fluisca  subito  ed  occorra  un  ulteriore  avanzamento  dell’ago. 

(2)  Quando  si  produce  il  Pneumotorace  allo  scopo  di  arrestare  una  emottisi,  con¬ 
viene  che  la  quantità  d’azoto  di  una  prima  introduzione  non  sia  inferiore  ai  500  cc.  ;  può 
anche  convenire,  secondo  i  casi,  di  superare  questa  quantità. 
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onde  poter  chiudere  l’operazione  non  appena  la  formazione  del  Pneu¬ 
motorace  appare  evidente. 


Questa  descritta  è  la  tecnica  dell’atto  operativo  pei  casi  di  indi¬ 
cazione  netta  della  cura,  pei  casi  cioè  nei  quali  la  pleura  è  pervia, 
almeno  per  una  certa  estensione.  La  pervietà  della  pleura  è  condizione 
indispensabile  per  la  buona  riuscita  dell’atto  e  deve  perciò  essere  ri 
conosciuta  prima  di  intraprenderlo  ;  se  non  vi  sono  dati  sufficienti 
per  stabilirla,  le  condizioni  del  problema  operativo  mutano  e  con  esse 
la  tecnica* 

Della  pervietà  della  pleura  v’è  più  cb’un  segno  presuntivo  ;  ma  uno 
solo  la  dimostra  colla  necessaria  sicurezza  :  la  mobilità  del  margine 
polmonare  prossimiore.  Quando  il  margine  polmonare  prossimiore 
all'area  scelta  per  Fatto  operativo  è  mobile,  l’atto  è  di  riuscita  sicura 
■  e  facile;  tanto  più  facile  e  sicuro  quanto  più  è  grande  il  tratto  di 
margine  mobile  ed  ampia  la  mobilità. 

Non  sta  però  la  proposizione  inversa  :  F  immobilità  del  margine  non 
importa  la  a  inoperabilità  y>.  Quando  esistono  aderenze  pleuriche  este¬ 
se,  non  recenti,  irriducibili  —  nel  qual  caso  l’atto  operativo  non  è  pos¬ 
sibile  —  non  esiste  traccia  di  mobilità  del  margine,  àia  la  mobilità 
manca  anche  per  aderenze  recenti,  lasse,  riducibili  dall’azoto  in  pres¬ 
sione  —  nel  qual  caso  Fatto  è  possibile  con  successo  ;  può  mancare  per 
aderenza  del  solo  margine  del  polmone,  mentre  è  pervia  la  pleura  adia¬ 
cente,  oppure  per  aderenze  estese  circostanti  ma  che  non  interessano 
il  campo  dell’operazione,  come  può  mancare  per  semplice  inespandibi- 
lità  del  polmone  sottostante  in  rapporto  ad  un  processo  di  tisi  di  forma 
epatizzante  ;  nei  quali  casi  tutti,  essendo  la  pleura  pervia  nel  campo 
dell’operazione,  Fatto  operativo  è  possibile  con  successo. 

Mentre  quindi  la  mobilità  del  margine  polmonare  è  criterio  sicuro 
della  ((  operabilità  »,  F immobilità  non  è  criterio  sufficiente  per  rinun¬ 
ciare  alla  cura;  solo,  come  ho  detto,  sono  allora  diverse  le  condizioni 
del  problema  operativo  e  diversa  dev’essere  la  tecnica  dell'atto. 

Colla  immobilità  del  margine,  qualunque  ne  sia  la  causa,  viene  a 
mancare  l’aspirazione  pleurica  e,  con  essa,  l’indicazione  automatica 
del  momento  in  cui  l’ago  affiora  lo  spazio  pleurico;  il  Pneumotorace 
deve  allora  essere  prodotto  colla  sola  forza  espansiva  dell’azoto,  la 
cui  pressione  deve  perciò  essere  più  elevata  e  sufficiente  per  forzare,  se 
possibile,  il  passaggio  tra  le  due  pleure  e  divaricarle;  e  F operatore 
deve  saper  riconoscere  in  altro  modo  che  l’ago  ha  raggiunto  la  posi¬ 
zione  voluta  fra  le  due  pleure.  Il  soddisfare  quest’ ultima  condizione 
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è  rigorosamente  necessario  perchè,  da  una  parte,  dovendo  l'azoto  avere 
una*' pressione  elevata,  la  a  via  Ubera  »  non  gli  può  essere  data  se  non 
quando  l'ago  ha  raggiunto,  esattamente,  la  regione  pleurica  ;  se  gli 
venisse  data  prima  sfuggirebbe  nei  tessuti  della  parete  toracica  —  e 
dall’altra  parte  perchè,  essendo  venuta  meno  nel  polmone  e  nella  pleura 
viscerale  la  normale  tendenza  a  staccarsi  dalla  pleura  parietale  ed  a 
ritrarsi  attivamente  davanti  all'ago  lentamente  avanzantesi,  per  poco 
che,  all’insaputa  dell’operatore,  quésto  oltrepassi  la  regione  pleurica, 
penetrerebbe  nel  polmone  e  l’azoto,  avuta  via  libera,  sfuggirebbe  nelle 

vie  aeree. 

A  rendere  pili  complesso  il  problema  operativo  si  aggiunge  poi  la 
presenza,  nel  campo  dell’ operazione,  delle  neoformazioni  pleuriche  in¬ 
fiammatorie,  pseudomembrane,  aderenze,  fimbrie  ere.,  antiche  o  ie~ 
centi,  che  sono  la  causa  della  immobilità  del  margine  polmonare. 
Queste  neoformazioni,  le  quali  —  in  quanto  includono  la  cavità  pleu¬ 
rica.  persistente  od  obliterata  —  sono  il  campo  d’azione  dell'ago  e 
l’ambiente  dove  la  punta  deve  essere  arrestata,  e  l’azoto  spinto  sotto 
pressione,  sono  talora  riccamente  vascolarizzate  e  contengono  —  mas¬ 
sime  se  di  data  antica  —  dei  veri  plessi  di  lacune  e  seni  venosi  così 
ampi  e  fitti  da  risultarne  nelle  sezioni  delle  pseudomembrane  quasi 
un  aspetto  di  tessuto  angiomatoso  (Fig.  15a  e  16a).  La  punta  dell  ago 
può  penetrare  facilmente,  ed  all’insaputa  dell’operatore,  in  queste 
lacune  ;  e  se  ciò  accade,  l’azoto  viene  introdotto  in  circolo  in  quantità 
sufficiente  per  produrre  dei  gravi  accidenti  di  embolismo  gassoso  ; 
tanto  gravi  che,  se  non  fosse  possibile  evitare  l'accidente,  il  tentativo 
di  produrre  il  Pneumotorace  dovrebbe,  in  caso  di  neoformazioni  pleu¬ 
riche,  essere  sconsigliato  nel  modo  piu  assoluto.  Fortunatamente  1  ac¬ 
cidente  può  essere  evitato  col  descritto  cago  di  sicurezza»  che  <là 
modo  all’operatore  di  riconoscere,  in  ogni  momento,  l’ambiente  in  cui 
si  trova  la  punta  dell’ago  e  se  essa  e  penetrata,  o  no,  nel  lume*! 

d'un  vaso- 

Aei  casi  adunque  di  immobilità  del  margine  polmonare,  nei  quali 
è  da  sospettare  l’esistenza  di  neoformazioni  pleuriche  ed  è  dubbia  laii 
pervietà  della  pleura,  i  termini  del  problema  operativo  sono  i  se-  il 
guenti  : 

a)  determinare  esattamente  la  posizione  della  regione  della  ea-  j 
vitti  pleurica  nello  spessore  della  parete  toracica  ;  b)  introdurvi  l  ago y 
c)  riconoscere  che  la  sua  punta  non  trovasi  nel  lume  d  un  vaso /  d)  dar 
via  libera  all'azoto  in  pressione  sufficiente  per  forzare ,  se  possibile 
il  passaggio  fra  le  due  pleure. 
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Si  procede  nel  modo  seguente. 

In  un  primo  tempo  si  determina  la  posizione  della  regione  'pleurica 
eoli  ‘ago  di  sicurezza.  L’ago  deve  essere  di  diametro  maggiore  degli  aghi 
■ordinarli  (un  millimetro)  e  fornito  dell’oliva  di  arresto,  fissata  vicino 
al  calcio  :  il  robinetto  in  posizione  di  comunicazione  fra  l’ago  e  la  si¬ 
riima  :  non  occorre,  in  questo  primo  tempo,  che  l’ago  di  sicurezza  sia 
coimiunto  all’apparato  dell’azoto.  Introdotto  l’ago  in  direzione  nor¬ 
male  alla  superficie  toracica  fin  quasi  ad  attraversare  approssimati¬ 
vamente  la  porzione  muscolare  della  parete,  viene  poi  fatto  avanzare 
a  piccolissimi  tratti  facendo  colla  siringa  una  aspirazione  dopo  ciascun 
tratto  di  avanzamento.  Fino  a  tanto  che  la  finestra  dell’ago  si  trova 
nello  spessore  della  parete  toracica,  la  siringa  non  aspira  nulla:  lo 
stantuffo  fa  il  vuoto  e  ritorna,  una  volta  abbandonato,  nella  posi¬ 
zione  di  partenza  :  se  nel  tragitto  si  aspira  sangue,  conviene  abbando¬ 
nare  il  tentativo  per  ripeterlo,  seduta  stante,  in  un  altro  punto-  Dopo 
un  certo  numero  di  tratti  di  avanzamento,  1  ago  penetra  nel  polmone . 
e  non  appena  ciò  avviene,  lo  stantuffo  aspira  aria  con  glande  ia<  ili! a. 
—  Si  fìssa  allora  l’oliva  dì  arresto  a  livello  della  cute  e  si  estrae  V  ago  ; 
il  tratto  introdotto  (fra  la  punta  e  l’oliva)  indica  la  profondità  a  cui 
si  trova  la  superficie  del  polmone;  poco  al  disopra  deve  trovarsi,  se 
ancora  esiste,  la  cavità  pleurica. 

In  un  secondo  tempo,  qualche  ora  od  anche  il  giorno  dopo,  chiu¬ 
sasi  la  ferita  del  polmone,  si  procede  al  tentativo  diretto  di  penetrare 
nella  pleura.  Allestito  l'apparato  coll’azoto  a  bassa  pressione  (come 
per  le  prime  introduzioni  a  margine  mobile)  chiusa  la  via  di  efflusso 
(chiavetta  a)  ed  innestato  l'ago  di  sicurezza  all’apparato,  l’ago,  colla 
oliva,  d'arresto  nella  posizione  trovata  in  primo  tempo,  viene  intro¬ 
dotto  in  un  punto  vicinissimo  al  precedente  ed  in  direzione  normale 
al  torace  per  un  tratto  occorrente  (nel  che  serve  di  guida  l'oliva)  ad 
avvicinare  quanto  più  è  possibile  il  polmone,  senza  penetrarvi;  (pón¬ 
di,  riconosciuto,  per  mezzo  dell’aspirazione  colla  siringa,  che  l’ago 
non  si  trova  nè  nel  polmone,  nè  in  un  vaso  sanguigno,  si  apre  la  via 
dell'azoto  e  se  ne  aumenta  gradatamente  la  pressione  fin  quando  la 
colonna  manometrica  indica  ch'esso  defluisce.  Il  (die  si  ottiene  quasi 
sempre  senza  oltrepassare  la  pressione  ordinaria  d’introduzione  (co¬ 
lonna  manometrica  al  punto  d'  ingresso  nella  bolla). 

Qui  conviene  considerare  separatamente  due  condizioni  pleuriche 
diverse,  le  quali  non  possono  essere  riconosciute,  con  sicurezza,  prima 
detratto  operativo;  che,  cioè,  la  cavità  pleurica  sia  accessibile  alfa- 
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zoto,  oppure  di' essa  non  esista  e  le  pseudomembrane  sieno  insupera' 
Miniente  impervie. 

Nel  primo  caso,  o  subito  col  primo  tentativo,  o  dopo  aver  ripe¬ 
tuto  più  tentativi  a  diversa  profondità,  sempre  in  vicinanza  della  su¬ 
perficie  polmonare,  l’azoto  trova  la  via  della  pleura  ed  il  Pneumoto¬ 
race  viene  prodotto  :  del  che  l'operatore  si  rende  conto  coll’esame  elei 
torace  durante  l’atto  operativo  stesso,  o  subito  dopo. 

Nel  secondo  caso,  nel  quale  non  esiste  cavità  pleurica  e  le  due 
membrane  sono  saldate  in  una  unica  pseudomembrana  talora  di  gran¬ 
de  spessore  e  resistenza  (oppure  nei  tentativi  che  falliscono  del  primo 
caso),  non  potendosi  produrre  il  Pneumotorace,  P  azoto,  che  è  in 
pressione  tale  da  dover  fluire  dalPago,  si  diffonde  per  altre  vie.  Il 
caso  incomparabilmente  più  frequente  è  che,  scorrendo  a  ritroso  lungo 
Pago,  fra  questo  e  la  parte  toracica,  raggiunga  il  lasso  connettivo  sot¬ 
tocutaneo.  dove  si  diffonde  facilmente  a  produrre  un  enfisema  sotto- 
cutaneo  ;  accidente  che  si  riconosce  immediatamente  durante  l’atto 
operativo.  .4 ssai  più  di  rado  l'azoto  si  diffonde  nel  connettivo  sotto- 
pleurico  (parietale),  o  fra  le  aponeurosi,  spingendosi  talora  assai  lon¬ 
tano,  al  dorso,  e  persino  nelle  pareti  dell’addome;  questo  raro  acci¬ 
dente  si  riconosce  ai  dolori,  non  vivi,  ad  un  suono  plessico  timpanico, 
smorzato,  di  tonalità  molto  alta,  ad  uno  speciale  crepitìo  stetosco¬ 
pico  non  accompagnato  da  crepitìo  tattile,  nei  punti  dove  s'è  raccolto 
l'azoto,  ma  sopratutto  al  fatto  che  mentre  è  fluita  una  certa  quantità 
d’azoto  non  si  e  prodotto  nè  Pneumotorace,  nè  enfisema  sottocutaneo. 

Essendo  piccola  la  quantità  cP  azoto  usata  in  questi  tentativi,  200- 
300  cc.  al  più,  appena  cioè  quella  necessaria  perchè  un  Pneumotorace 
eventualmente  prodotto  sia  riconoscibile,  l’accidente  dell’enfisema 
sottocutaneo,  interaponeurotico  o  sottopleurico,  non  ha  altra  spiace¬ 
vole1  conseguenza  fuorché  di  dover  rimandare  ad  altro  giorno,  ad  azoto 
riassorbito,  un  nuovo  tentativo  di  produrre  il  Pneumotorace. 

Con  questa  tecnica  io  ho  potuto  produrre  il  Pneumotorace  in  casi 
nei  (piali  la  perdita  della  mobilità  del  margine  pareva  togliere  ogni 
speranza  di  riuscita.  Certo  vi  sono  casi  nei  quali  il  tentativo  fallisce  ;  ij 
ina  l'insuccesso  non  ha  conseguenze  spiacevoli,  anche  se  il  tentativo  ■! 
vien  ripetuto  un  gran  numero  di  volte  :  in  un  caso  di  sinfisi  pleurica 
totale,  nel  quale  potei,  in  qualche  punto  della  massa  pleurica,  valu-  j 
tarne  lo  spessore  a  2-3  centimetri,  eseguii,  senza  inconvenienti,  il  ten¬ 
tativo  28  volte,  esplorando  così  tutta  la  regione  pleurica  ;  ed  in  un 
altro  analogo,  lo  eseguii  14  volte- 
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Gl.I  ACCIDENTI  DELI/ ATTO  OPERATIVO 


In  «onerale  latto  operativo  è  ben  tollerato;  talora  persino  inav¬ 
vertito?  Alcuni  ammalati  sentono  l’ingresso  dell’ azoto.  A  cura  inol¬ 
trata  si  pnò  eseguire  ambulatoriamente. 

Non  così  quando  vi  sono  aderenze  pleuriche.  Già  la  prima  intro¬ 
duzione  allora,  può  essere  molesta  ed  anche  risvegliare  dolori  pas- 
seggieri;  ma  quando,  nel  seguito  della  cura,  si  tratta  di  forzare  le 
aderenze,  i  dolori  possono  essere  molto  vivi,  di  qualche  durata,  per¬ 
sino  tali  da  necessitare  interventi  sedativi. 

Ben  più  importante  sono  gli  altri  accidenti,  fortunatamente  rari . 
Veali sema  sottocutanea  e  l’enfisema  profondo  (interaponeurotico  e  sot- 
topleuricoì  Verni) olismo  gassoso  del  cervello ,  l’eclampsia  pleurica- 


1/  ENFISEMA 


Durante  lo  stesso  atto  operativo,  come  ho  già  detto,  o  subito  dopo 
estratto  l’ago,  od  anche  più  tardi,  l’azoto  può  accidentalmente  sfug¬ 
gire  dall’ago  e  dalla  cavità  pleurica  attraverso  la  piccola  ferita  e  dif¬ 
fondersi  nei  tessuti  della  parete  toracica. 

L’enfisema  sottocutaneo  è  incomparabilmente  il  più  frequente: 
l’enfisema  profondo  (interaponeurotico  e  sottopleurico)  è  raro,  anzi 
è  dubbio  che  si  dia  veramente  un  enfisema  sottopleurico  che,  ad  ogni 
modo,  non  ha  significato  e  portata  diversa  daH’interaponeurotico. 

L’enfisema  può  prodursi,  come  ho  detto,  già  nella  prima  introdu¬ 
zione  di  azoto,  o  perchè  il  gas  viene  predisposto  nell’ apparato  ad  una 
pressione  troppo  elevata  rispetto  al  tono  dei  tessuti  del  torace  ed 
in  questo  caso  l’enfisema  è  sempre  sottocutaneo  —  oppure  nei  tenta¬ 
tivi  di  forzare  il  passaggio  fra  pleure  aderenti  colla  pressione  elevata: 
ed  in  questo  caso  può  essere  sottocutaneo,  ma  piu  facilmente  è  pro¬ 
fondo,  interaponeurotico  e  sottopleurico  :  anzi  e  soltanto  in  questo 
caso  —  di  introduzione  d’azoto  in  pressione  elevata  per  forzare  il  pas¬ 
saggio  fra  pseudomembrane  pleuriche  —  che  si  produce  l’enfisema 
profondo.  Poiché  però  in  un  primo  atto  operativo  non  si  introducono 
che  piccole  quantità  di  azoto  (200-300.),  appena  cioè  quanto  basta 
per  produrre  un  Pneumotorace  riconoscibile  — -  l’enfisema  e  sempre 
piccolo,  viene,  il  più  delle  volte,  facilmente  riconosciuto  ed  arrestato 
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al  suo  primo  apparire  e  non  ha  altra  conseguenza  spiacevole  che  quella 
—  poiché  l’enfisema  turba  il  campo  dell'osservazione  e  dell’opera¬ 
zione  —  di  far  rimandare  un  secondo  tentativo  di  operazione  a  più 
tardi,  quando  P enfisema  sia  riassorbito. 

L’enfisema  si  produce  anche  a  cura  inoltrata,  con  Pneumotorace 
già  costituito  e  voluminoso,  se  non  con  maggior  frequenza,  certo  di 
maggior  volume  ed  importanza,  perchè  allora  possono  uscire  dalla 
pleura  e  diffondersi  nei  tessuti  delle  ragguardevoli  quantità  di  gas. 
Quest’enfisema  è  sempre  sottocutaneo  e  non  si  produce  durante  l’atto 
operativo,  ma,  o  immediatamente  dopo  estratto  l’ago  (in  qualche  caso 
di  Pneumotorace  in  alta  pressione  è  persili  dato  di  udire,  all’atto  di 
estuar  l’ago,  un  breve  getto  di  azoto  fischiante  nell’aria)  o  più  tardi, 
dopo  applicata  la  fasciatura,  lentamente  e  inavvertito.  L’  accidente, 
in  (piesti  casi,  è  quasi  sempre  dovuto  all’alta  pressione  alla  quale  si 
deve  intrattenére  il  Pneumotorace  quando  occorre  di  forzare  delle 
aderenze  pleuriche;  lo  favoriscono  l’ampiezza  della  ferita  e  delle  pro¬ 
babili  alterazioni  di  struttura  della  pleura  (P  accidente  si  dà  infatti 
più  facilmente  quando  sono  preceduti  o  concomitano  processi  pleuri¬ 
tici)  che  ne  menomano  il  tono  e  l’elasticità  e  ritardano  con  ciò  Pubbli - 
terarsi  della  ferita.  Talora  anzi  questa  circostanza  sembra  essere  la 
causa  unica  dell’enfisema.  (1)  Il  meccanismo  di  produzione  di  questo 
enfisema  è  ovvio.  Non  appena  l’ago  è  estratto,  vien  meno  il  paralleli¬ 
smo  fra  la  ferita  cutanea  ed  il  tragitto  attraverso  le  altri  parti  molli; 
allora  se  il  tragitto,  sia  per  la  scarsezza  di  tono  dei  tessuti,  o  Pam- 
piezza  del  lume,  o  l’alta  pressione  del  Pneumotorace,  rimane  acces¬ 
sibile,  l'azoto  pleurico  vi  penetra,  lo  percorre  e  raggiunge,  prima  della 
ferita  cutanea  spostata,  o  già  chiusa  pel  maggior  tono  della  cute,  il 
lasso  connettivo  sottocutaneo,  campo  vasto  nel  quale  può  facilmente 
diffondersi. 

L’enfisema  sottocutaneo  si  riconosce  facilmente  al  crepitìo  tattile  e 
stetoscopico,  alla  spostabilità  e,  quando  è  di  grande  volume,  alla  proe¬ 
minenza  della  regione.  Comunque  prodotto,  è  sempre  monolaterale,  dal 
lato  del  Pneumotorace.  Appare,  da  principio,  nei  dintorni  della  ferita, 
ma  poi  si  diffonde  più  lontano  —  per  poco  che  sia  voluminoso  —  an¬ 
che  al  collo,  e  talora  per  una  grande  estensione,  fino  ad  occupare  pres¬ 
soché  tutta  la  metà  del  torace  :  non  io  vidi  però  mai  oltrepassare  la 


(1)  Dovette  essere  così  in  imo  dei  miei  casi  nel  quale  fui  costretto  a  desistere  dalla 
cura  perchè,  pur  essendo  moderata  la  pressione  del  Pneumotorace,  sottile  l’ago,  e  pic¬ 
cole  le  quantità  d’azoto  usato  (50-80  ce.)  ogni  introduzione  era  seguita  da  enfisema. 
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mediana  e  Larvata  costale-  E’  più  volli  ni  inoso  e  durevole  dove  il  con¬ 
nettivo  sottocutaneo  è  più  lasso  ed  abbondante,  come  nella  regione 
ascellare  e  infraelavicolare  e  posteriormente  alla  base.  —  Non  reca 
mai  disturbi  di  qualche  entità;  di  rado  è  doloroso  spontaneamente; 
lo  è  spesso,  in  grado  vario,  non  mai  risentito,  alla  pressione  —  e  per 
questo  è  incomoda  la  giacitura  supina  e  laterale  omonima.  Qualche 
volta  è  accompagnato  da  elevazione  della  temperatura,  non  mai  no¬ 
tevole  e  senza  carattere  speciale.  Ri  riassorbe  sempre,  in  tempo  vario, 
da  qualche  giorno  a  parecchi,  secondo  la  quantità  ed  il  soggetto. 

L'enfisema  profondo  si  produce  soltanto  negli  atti  di  prima  intro¬ 
duzione  dell’azoto  e  limitatamente  ai  tentativi  di  forzare  colla  pres¬ 
sione  elevata  il  passaggio  fra  le  pseudomembrane  pleuriche.  E'  (piasi 
sempre  monolaterale  e  localizzato,  da  principio,  al  punto  defissione 
dell'ago  :  ad  onta  però  del  suo  piccolo  volume  è  assai  più  diffusivo  e 
migrante  dell’enfisema  sottocutaneo  e  non  sta  sempre,  come  questo, 
nei  limiti  della  metà  corrispondente  del  torace  ;  l’ho  veduto  non  di 
rado  diffondersi  alla  parete  addominale  e  persino,  in  due  casi,  al  collo 
ed  alla  regione  sopraclavicolare  del  lato  opposto-  Le  circostanze  ana¬ 
tomiche  spiegano  bene  queste  differenze  coll’enfisema  sottocutaneo. 
L'enfisema  profondo  è  di  rilievo  meno  facile  del  sottocutaneo;  intanto 
solo  eccezionalmente  appare  proeminente  in  qualche  punto.  I  suoi  do¬ 
lori  spontanei  sono  più  frequenti,  quasi  immancabili  e  più  sentiti. 
Manca  il  crepitìo  tattile,  ma  esiste  un  distinto  crepitìo  stetoscopico  a 
bolle  piccole,  fitte,  poco  disuguali,  sonore.  La  percussione  rende  sem¬ 
pre  un  suono  smorzato  ina  squisitamente  timpanico,  di  tonalità  ele¬ 
vata  ed  assai  variabile  in  breve  spazio  di  tempo.  Non  ho  mai  notato 
segni,  nemmeno  indiretti,  di  diffusione  dell’azoto  nel  connettivo  me- 
diastinico  ;  soltanto  vi  fu  una  lieve  e  passeggierà  afonia  della  voce 
senza  un  significante  reperto  laringoscopico  nei  due  casi  a  cui  ho  ac¬ 
cennato  di  enfisema  del  collo  al  lato  opposto  al  Pneumotorace.  Anche 
l’enfisema  profondo  si  dissipa  in  breve  tempo  completamente  (1). 


(li  II  clott.  Scarpa  di  Torino,  in  un  caso  del  quale  cortesemente  mi  diede  comuni¬ 
cazione,  osservò  un  enfisema  sottocutaneo  di  topografìa  insolita  e  di  insolito  modo  di 
produzione.  Il  caso  è  il  seguente:  ragazza  di  22  anni;  vasta  escavazione  a  sinistra; 
lesione  non  avanzata  all’apice  destro;  Pneumotorace  di  volume  moderato.  Tre  giorni 
dopo  l’ultima  introduzione  d’azoto,  di  mattina  (ore  11)  in  seguito  a  colpo  di  tosse,  ini¬ 
zia  un  enfisema  sottocutaneo  a  destra  (lato  opposto  al  Pneumotorace)  il  quale  cresce 
e  si  diffonde  in  modo  lento  :  alla  sera  è  ragguardevole  a  tutta  la  metà  destra  del  torace, 
interessando  anche  il  collo,  ed  è  lieve  alla  parte  alta  sinistra  :  il  mattino  successivo 
interessa  tutto  il  torace,  il  collo,  la  guancia  sinistra  e  gli  arti  superiori,  dal  lato  interno. 
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L'enfisema  della  parete  non  è  per  se  stesso  accidente  temibile,  ma 
può,  le  prime  volte,  impressionare  qualche  ammalato,  quando  è  di 
forte  volarne,  e  quando  la  cura  è  già  in  corso  ne  turba  V andamento 
meno  per  la  perdita  di  gas,  quanto  per  la  temporanea  interruzione 
del  rifornimento  del  Pneumotorace  in  casi  nei  quali  appunto  occorre 
che  la  sua  pressione  sia  alta  e  tale  intrattenuta  colla  maggiore  co¬ 
stanza. 

Non  è  quindi  il  caso  di  istituire  una  cura  diretta  delP enfisema,  al- 
l 'infuori  di  qualche  massaggio  che  aumenti  la  superficie  di  assorbi¬ 
mento  del  gas  :  conviene  invece  porre  in  pratica  qualche  misura  pre¬ 
ventiva  ;  contenere,  quando  occorrono  pressioni  elevate  per  forzare 
delle  aderenze  pleuriche,  la  pressione  del  Pneumotorace  nei  limiti  stret 
tamente  necessari,  con  rifornimenti  di  piccolo  volume;  (40-60  cc.)  e 
frequenti,  anche  quotidiani  ;  servirsi  d’aghi  sottilissimi  e  bene  affilati  e 
disseminare  a  distanza  i  punti  di  introduzione  dell’ago  (onde  le  ci¬ 
catrici  siano  piccole,  regolari  e  non  accumulate  in  piccolo  spazio)  ; 
applicare,  dopo  estratto  P  ago,  la  compressione  della  ferita  con  un 
bottone  di  cotone  compatto  od  anche  la  compressione  digitale  per 
15’,  20'. 

L’Embolismo  gassoso  del  cervello 


E'  un  accidente  assai  grave,  anche  mortale  ma,  fortunatamente,, 
evitabile.  Per  l’importanza  difesso  ha,  anche  per  se  stesso,  ne  fio  svi¬ 
luppato  lo  studio  con  esperienze  sugli  animali  e  colla  scorta  di  due 


Nessun  segno  di  partecipazione  del  mediastino  ;  deglutizione  normale  ;  qualche  alte¬ 
razione  del  timbro  della  voce;  aumento  dell’espettorato  ed,  in  principio,  quando  r en¬ 
fisema  interessava  soltanto  la  metà  destra  del  torace,  l’esame  della  metà  sinistra  di¬ 
mostrava  una  diminuzione  del  Pneumotorace.  L’enfisema  è  doloroso  alla  pressione. 
Temp.  39°4.  Si  riassorbì  interamente  in  otto  giorni. 

Il  caso  è  interessante  meno  per  la  insolita  topografia  dell’enlisema  che  per  il  mecca¬ 
nismo  della  sua  produzione.  E’  poco  probabile  che  l'azoto  qui  sia  fuoriuscito,  (com’è  il 
caso  comune)  dalla  ferita  dell’ago,  poiché  questa  datava  da  tre  giorni  e  l’enfisema  ini¬ 
zio  e  crebbe  dal  lato  opposto  della  ferita.  L’ipotesi  più  probabile  invece  è  che  l’uscita 
dell  azoto  sia  avvenuta  da  una  rottura,  prodotta  dal  colpo  di  tosse,  o  meglio,  da  una 
smagliatura  della  pleura  (poiché  l’enfisema  impiegò  quasi  24  ore  a  prodursi  completo) 
in  qualche  punto  di  minore  resistenza  o  dove  la  sierosa  ha  minore  appoggio,  come  nel- 
1  infundibolo  dello  spazio  complementare  laterale  verso  il  mediastino  anteriore;  anche 
la  topografia  dell’enfisema  ed  il  suo  iniziarsi  dal  lato  opposto  avvalora  questa  ipotesi. 

L’accidente  osservato  dal  dott.  Scarpa,  deve  essere  assai  raro  perché  in  non  lo  vidi 
'inai,  ed  é  importante  perché  a  differenza  dell'enfisema  che  origina  dalle  ferite  dell’ago,, 
questo  potrebbe  controindicare  la  prosecuzione  della  cura. 
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casi  occorsimi,  uno  (lei  quali  corredato  di  autopsia.  Ma,  per  non  au¬ 
mentare  la  mole  di  questo  scritto,  riferirò  più  tardi,  in  una  pubbli 
razione  separata,  i  risultati  delle  mie  ricerche,  limitandomi,  per  ora, 
a  riferire  soltanto  quanto  è  necessario  per  la  pratica  del  Pneumo- 

torace. 

Se  la  punta  dell’ago  introdotta  nel  torace  penetra,  accidentalmente, 
nel  lume  d’un  vaso  sanguigno,  l’azoto  vi  viene  immesso,  viene  tra¬ 
sportato  in  circolo  e  può  dare  origine  (secondo  le  vecchie  esperienze  di 
Poiseuille,  Jamin,  Erichsen,  Nysten  e  altri)  ad  embolismi  delle  ar¬ 
terie-  L’accidente,  per  ovvie  ragioni,  più  che  nelle  introduzioni  sue 
cessive  di  rifornimento,  può  accadere  nelle  prime  introduzioni.  Se  il 
campo  dell’operazione  è  sgombro  di  formazioni  pleuriche,  se  cioè  si 
opera  in  condizioni,  per  così  dire,  normali  —  di  pleura  pervia  con  pol¬ 
mone  retrattile  —  e  si  procede  strettamente  nel  modo  che  ho  indicato, 
come  non  è  possibile  ferire  il  polmone  così  non  è  possibile  produrre 
embolismi  (1).  La  possibilità  invece  esiste  —  e  si  realizza  facilmente 
—  quando  esistono  pseudomembrane  pleuriche;  nel  qual  caso,  anche 
se  la  pleura  è  pervia  —  ed  a  maggior  ragione  se  non  lo  è  —  il  polmone 
non  si  ritrae  attivamente  davanti  all’ago  ;  e  con  ciò  viene  a  mancare 
l’indicazione  del  momento  in  cui  deve  essere  arrestata  la  sua  intro¬ 
duzione  :  l’ago  può  così  penetrare,  anche  per  un  certo  tratto,  nel  pol¬ 
mone  e  cadere,  all’insaputa  dell’operatore,  in  un  vaso  sanguigno  di 
qualche  importanza. 

Il  pericolo  però  d’incontrare  un  vaso  sanguigno  deriva  meno  dalla 
facilità  di  ferire  il  polmone  che  non  dalle  stesse  pseudomembrane  pleu¬ 
riche.  Queste,  com’è  noto,  quando  sono  recenti,  sono  fornite  di  una 
ricca  vascolarizzazione  neoformata  di  carattere  nutrizio;  più  tardi, 
man  mano  che  procede  la  connettivazione  compatta  delle  pseudomem¬ 
brane,  scemando  il  bisogno  nutrizio,  la  rete  vascolare  va  scomparendo. 
Ma  ad  essa  subentra,  o  per  derivazione  diretta,  o  per  nuova  forma¬ 


li)  Non  si  può  escludere  che,  sia  per  disattenzione  di  chi  opera,  oppure,  e  assai  più 
facilmente,  per  un  movimento  improvviso  ed  irreprimibile  dell’ ammalato,  ad  esempio 
pel  dolore  della  puntura,  o  per  un  colpo  di  tosse,  uno  sternuto,  eee,  l’ago  venga  spinto 
involontariamente  e  con  impeto  nel  polmone  a  qualche  profondità.  A  me  è  occorso  un 
simile  accidente  in  un  cane,  (nel  quale  esisteva  già  un  Pneumotorace)  che  durante 
un  atto  di  rifornimento,  con  una  improvvisa  violenta  contrazione  del  ventre,  spinse  il 
polmone  contro  l’ago  del  che  non  mi  accorsi  se  non  per  l’ insorgere  improvviso  della 
sindrome  di  un  vasto  embolismo  gassoso  del  cervello,  constatato  poi,  più  tardi,  all'au¬ 
topsia.  Un  simile  accidente  però  non  si  saprebbe  concepire  nell’uomo;  perchè,  quand'an¬ 
che  simili  violenti  contrazioni  si  dessero,  si  estrarrebbe  subito  Pago. 
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zinne,  un  altro  apparato  vascolare  di  significato  e  funzione  assai  diversa 
e  die  provvede  ad  altri  bisogni.  Sono  i  ricchi  ammassi,  o  gomitoli 
di  grossi  vasi,  seni  e  lacune  venose  di  cui  bo  già  parlato,  di  aspetto  an- 
giomatoso  ;  veri  plessi  venosi  con  significato  e  funzione  di  vie  di  co¬ 
municazioni  e  di  transito  attraverso  la  pleura  fra  il  circolo  polmonare 
e  le  vene  esotoraciche  ( GÌIyot - Bourg)  nelle  quali  ultime  si  scarica, 
vicariamente,  il  sangue  del  circolo  polmonare  inceppato  dagli  estesi 
processi  della  tisi.  E’  una  vascolarizzazione  speciale,  imponente  e  poco 
conosciuta,  della  quale  forniscono  una  buona  idea  le  due  figure  15  e  16 
e  che  nella  questione  che  ci  occupa  ha  una  grande  importanza  per  ciò 
che  essa  si  trova  appunto  nel  campo  dell’azione  dell’ago,  le  pseudo- 
membrane  pleuriche  ;  dove  l’ago  deve  essere  portato  per  la  ricerca  di 
uno  spazio  pleurico  ancora  esistente  o  per  tentare  di  produrne  uno 
colla  pressione  dell’azoto.  11  che  fa.  si  che  il  pericolo  di  cadere  in  un 
vaso  sanguigno  sia  inerente  all’atto  operativo  stesso  e  sempre  immi¬ 
nente,  nulla  avvertendo  l’operatore  che  l'ago  è  penetrato  nel  punto 
pericoloso,  se  non  l’apparire  improvviso  del  grave  accidente  che  si 
deve  evitare. 

Come  poi  si  riduca  l’embolismo  gassoso  è  ovvio  :  appunto  perchè 
i  plessi  venosi  neoformati  sono  un'ampia  e  facile  via  di  comunica¬ 
zione  delle  vene  esotoraciche  col  circolo  polmonare,  l’azoto  spintovi 
giunge  prontamente  in  (pi est’ ultimo  ;  dalla  direzione  generale  della 
corrente  polmonare  viene  portato  nel  cuore  sinistro,  poi  nel  circolo 
aortico  ;  di  qui  l’embolismo. 

In  qual  modo  avvenga  che  1’  azoto  arrivato  nel  circolo  polmonare, 
tradotto  dalla  direzione  generale  della  corrente,  superi  la  barriera  dei 
capillari  polmonari,  e  giunto  nel  ventricolo  sinistro,  spinto  nel  campo 
aortico,  generi  l’embolismo  e  principalmente,  per  non  dire  esclusiva- 
mente,  l’embolismo  del  cervello;  e  (piali  siano  le  particolarità  anato¬ 
miche  e  cliniche  di  questa  forma  di  embolismo;  sono  tutti  punti  in¬ 
teressanti  dell’argomento  e  che  io  ho  studiato  ;  non  essendo  però  la  loro 
conoscenza  necessaria  per  la  pratica  del  Pneumotorace,  mi  riserbo, 
come  ho  già  detto,  di  trattarne  in  una  apposita  pubblicazione  separata. 
Per  la  pratica  del  Pneumotorace  occorre  soltanto  di  sapere  come  si 
eviti  Pacchiente  ;  ed  ho  già  detto  che  i  l  modo  consiste  nell’uso  dell* ago 
di  sicurezza  che  fornisce  all’operatore,  in  ogni  momento  dell'atto  ope¬ 
rativo,  l'indicazione  della  natura  dell’ambiente  in  cui  si  trova  la  punta 
dell'ago.  E'  evidente  che  se,  nei  casi  di  pseudomembrane  pleuriche,  od 
in  qualsiasi  caso  dubbio,  si  fa,  mercè  Pago  di  sicurezza,  precedere  alla 
immissione  dell’azoto,  in  ogni  punto  in  cui  si  voglia  tentare,  una  aspi- 


> 


Apparati  e  tecnica  operativa  del  Pneumotorace  artificiale 


607 


Fig.  15  •  Sezione  di  pleura  fortemente  ispessita  con  numerosi  vasi  a  lacune  venose  (15  diametri 
cirg'a')  _  Le  due  pleure  sono  fra  loro  saldate  a  costituire  una  grossa  pseudomembrana,  di  connettivo 
fascicolato  vecchio  ;  alla  parte  bassa,  il  polmone;  prossochè  l’irtero  spessore  della  pseudomembrana 
è  attraversato  da  numerosi  Vasi  venosi,  raggomitolati  ;  nella  par  e  alta  alcune  più  ampie  lacune  venose 


Fig.  16 


Un  punto  dello 


stesso  preparato  a  75  diametri  circa.  —  Vi  è  evidente 
globuli  del  sangue  nelle  anse  e  lacune  venose. 


il  contenuto  di 
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razione  eòlia  siringa  e  non  si  dà  via  libera  all  azoto  se  non  quando 
non  si  è  aspirato  sangue,  ogni  pericolo  di  embolismo  gassoso  sarà  pre¬ 
venuto.  Io  ho  operato,  coll’ago  di  sicurezza,  un  numero  di  volte  assai 
ragguardevole  —  mi  è  anche  occorso  talvolta  di  aspirare  sangue  — 
ma  non  ebbi  più  a  lamentare  alcun  accidente  di  questa  natura. 


Accidenti  nervosi 
(Sincope;  eclampsia  pleurica) 


La  letteratura  ha  registrato  da  tempo  casi  di  morte  improvvisa 
per  atti  operativi  anche  lievi  ;  per  iniezioni  ipodermiche,  punture  esplo¬ 
rative,  esplorazioni  digitali,  iniezioni  in  vagina  e  persino  per  semplici 
contatti  :  si  cita  ad  esempio  il  caso  della  morte  fulminante  di  un  ra¬ 
gazzo  che  doveva  essere  operato  di  tracheotomia,  occorso  a  Verneuil, 
nell'atto  in  cui  tracciava  sulla  cute,  col  dorso  del  Instauri,  la  linea 
che  si  proponeva  di  seguire  colla  incisione.  Non  deve  quindi  sorpren¬ 
dere  che  accidenti  simili  possano  darsi  anche  nel  piccolo  atto  operativo 
del  Pneumotorace  ;  veramente,  per  fortuna  mia,  finora  io  non  ne  vidi 
alcuno,  sebbene  il  numero  delle  mie  punture  pneumotoraciche  sia  assai 
rilevante  ;  ma  ho  notizia  di  qualche  caso  occorso  a  colleghi. 

Oltre  a  questo  gravissimo  accidente,  altri  se  ne  conoscono  da  tempo 
determinati  in  particolar  modo  dalle  «offese  alla  pleura»,  studiati 
specialmente  dai  medici  francesi,  che  li  designano  col  nome  di  Eclam¬ 
psia  od  Epilessia  pleurica,  e  che  sembrano  essere  una  forma  attenuata 
ed  avere  lo  stesso  meccanismo  di  produzione  dell’accidente  sincopale. 

Questi  accidenti  si  osservarono  pressoché  esclusivamente  in  casi 
di  empiema  pleurico  ;  il  più  delle  volte  provocati  dalla  lavatura  della 
cavità  ;  più  raramente  dalla  introduzione,  o  dalla  rimozione,  o  anche 
dal  semplice  smuovimento  d’un  drenaggio  ;  si  osservarono  però  anche, 
sebbene  assai  più  di  rado,  in  altre  offese  della  pleura  e  persino  in  forma 
spontanea,  cioè  senza  offese  esogene,  in  individui  affetti  da  processi 
pleurici  (M.  Roch)  e  occasionati,  verosimilmente,  da  questi  ;  vennero 
inoltre  provocati  sperimentalmente  negli  animali  (M.  IIoch),  iniet¬ 
tando  nella  pleura  delle  sostanze  irritanti  (soluzioni  iodiche  assai 
tenui,  colture  batteriche,  aria  in  pressione,  liquidi  molto  caldi  o 
freddi)- 

Consistono  per  lo  più  in  attacchi  epilettiformi,  con  perdita  di  co¬ 
scienza,  oppure  in  attacchi  di  paresi  o  di  paralisi  muscolari  che  assu¬ 
mono  spesso  la  forma  emiplegica  :  le  paralisi  e  le  contratture  ora  sono 
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ìe  condizioni  sono  ben  diverse  : 


le  vene  polmonnri  a  pareti  cedevoli  sono  avvolte  da 


trovare  alla  cieca ,  colla  punta  dell'ago  —  e  sapere  di  aver  trovato  - — 
il  sottile  strato  di  Pneumotorace  non  determinabile  nè  dai  sedili  ti¬ 
sici  nè  colla  radioscopia. 

In  quelli  del  terzo  gruppo  proviene  dalla  possibilità  di  cadere  col¬ 
l'ago,  quando  l'operatore  crede  di  essere  in  pieno  Pneumotorace,  in 
uno  degli  accennati  cordoni  di  tessuto  polmonare,  che  sfuggono  ad 
ogni  esame  fìsico  comune  e  non  sempre  è  dato  di  riconoscere  colla 
radioscopìa. 

Il  secondo  punto  dell’argomento  è,  che  nei  casi  sovraccennati,  ed 
in  tutti  i  casi  congeneri  —  casi  diagnosticabili,  od  almeno  sospetta¬ 
bili  prima  —  l’operatore  si  pone  completamente  al  coperto,  con  ogni 
sicurezza,  del  grave  pericolo,  valendosi  del  mio  ago  di  sicurezza ,  che 
il  lettore  conosce.  —  Questo  dà  modo  all'operatore,  in  qualsisia  mo¬ 
mento  dell’atto,  dì  riconoscere  la  natura  dell’ambiente  in  cui  la  punta 
dell'ago  si  trova,  se  lume  di  vaso  sanguigno,  o  polmone,  o  Pneumoto¬ 


race,  o  tessuti  (pseudomembrane  pleuriche,  parete  toracica)  ;  per  esso 
l'operatore  sa  se  può  dar  ria  libera  all'azoto,  o  ripetere  il  tentativo 
in  un  altro  punto. 


E’  evidente  ora  che  nel  caso  del  Prof.  Brauer  —  voglia  permettere 
il  chiaro  Collega  di  Marburg  che  mi  valga  degli  stessi  suoi  esempi  — 
se  l'operatore  avesse  ricorso  al  mio  ago  di  sicurezza ,  avrebbe  con  fa¬ 
cilità  potuto  riconoscere  che  la  punta  dell'ago  era  ancora  impegnata 
nel  polmone  —  anzi  in  un  vaso  sanguigno  —  avrebbe  potuto  allora 
porsi  alla  ricerca  dello  strato  del  Pneumotorace  che,  per  quanto  sot¬ 
tile,  avrebbe  certamente  e  con  facilità  trovato  —  oppure,  e  ad  ogni 
modo,  quando  anche,  per  ipotesi  inammissibile,  non  gli  fosse  riuscito 
di  trovarlo,  avrebbe  rinunciato  alla  introduzione  d'azoto  come  inat¬ 
tuabile  ed  evitato  l’accidente. 

L’identica  considerazione  vale  per  l’ultimo  dei  tre  casi  che  furono 
soltanto  riferiti  al  Prof.  Brauer  —  all’autopsia  del  quale  venne  poi 
trovato,  insieme  all'embolia  di  gas,  a  ano  squarcio  del  parenchima  pol¬ 
monare  respirante,  della  grandezza  all' incirca  di  un  pezzo  di  10  Pfen- 
ning  ».  Veramente  non  appartiene  a  nessun  metodo  di  puntura  —  e 
tanto  meno  a  quello  proposto  da  me  —  di  produrre  simili  squarci  : 
suppongo  die,  nel  caso  in  discorso,  lo  squarcio  sia  stato  prodotto  da 
maneggi  coll’ago  fatti  allo  scopo  di  determinare  la  sua  posizione.  Pre¬ 
scindendo  da  ciò,  è  evidente  che  l’uso  del  m  io  ago  di  sicurezza ,  avrebbe 
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un  tessuto  elastico  teso,  infiltrato  e  quindi  non  possono  scansare  l'ago  da  puntura.. 


evitato  simili  maneggi,  coll’ indicare  subito  la  posizione  dell  ago  in 
pieno  polmone  respirante  —  e  con  ciò  la  retta  condotta  da  seguire. 

Io  non  credo  di  dovere  ulteriormente  insistere  nel  dimostrare  - 
tanto  è  evidente  —  la  sicurezza  del  metodo  della  puntura  rispetto  al 
pericolo  dell’embolismo  gassoso.  Piuttosto  non  so  astenermi  dal  tare 
un  rilievo  riassuntivo  della  quistione. 

I  due  metodi  di  prima  produzione  del  Pneumotorace  che  il  Prof. 
Brauer  differenzia  coi  titoli  di  metodo  del  taglio  (Scili! tmetliode)  e 
metodo  della  puntura  (Punktionsmethode)  sono,  nella  loro  essenza, 
un  metodo  unico,  ed  un  metodo  di  puntura  ;  nel  quale  con  un  istru- 
mento  di  punto  ed  a  cannula  —  trequarti  od  ago  —  sì  penetra,  alla 
cieca -,  ermeticamente  attraverso  la  pleura  parietale,  nello  spazio  ideale 
pleurico  per  introdurvi  un  gas. 

E’  condizione  essenziale  dell’atto  operativo  che  ristrumento  sia 
esattamente  arrestato  nello  spazio  ideale  pleurico,  e  non  1  oltrepassi 
a  ferire  il  polmone  :  ed  i  due  metodi,  del  taglio  e  della  puntura,  soddi¬ 
sfano  ugualmente  bene  questa  condizione  ;  ma  la  soddisfano  con  una 
differenza,  non  sostanziale,  di  tecnica;  nell'uno,  il  metodo  della  pun¬ 
tura,  Pago  viene  introdotto  alla  cieca  attraverso  l’intero  spessore 
della  parete  toracica,  assai  vario  e  sconosciuto  nel  singolo  caso  - — 
ma  la  sua  punta  viene  dall'apparato  arrestata  automatica  mente  e  eoa 
rigorosa  esattezza  nel  punto  voluto  :  —  nell’altro,  il  metodo  del  ta¬ 
glio,  la  parete  toracica  è  tolta  di  mezzo  coirmi  atto  chirurgico  —  e 
la  sicurezza  che  ristrumento  non  oltrepasserà  il  punto  voluto  è  ga¬ 
rantita  da  ciò  che  l’operatore  non  ha  che  da  perforare  il  piccolo  spes¬ 
sore,  noto,  costante  e  facilmente  calcolabile,  della  pleura  parietale 
messa  allo  scoperto. 

I  due  metodi  adunque  sono  identici  nell'essenza  ;  raggiungono  u 
gualmente  bene  lo  scopo  —  e  sono  ugualmente  sicuri  ;  unica  diffe¬ 
renza,  un  atto  chirurgico  in  più  pel  metodo  del  taglio. 

Le  cose  ora  dette  valgono  soltanto  pei  casi  di  indicazione  classica 
della  cura,  con  pleura  pervia  nel  punto  di  introduzione  dell’ago  — 
con  spazio  ideale  pleurico  superficiale  ed  a  polmone  retrattile;  non 
stanno  pei  casi  con  sinfisi  delle  pleure  nel  detto  punto.  —  In  via  or¬ 
dinaria,  la  cura  è  da  intraprendere,  a  mio  avviso,  soltanto  nei  primi  ; 
può  convenire  anche  nei  secondi,  ma  a  solo  titolo  di  tentai  ivo  e  per 
speciali  circostanze  del  singolo  caso.  —  S’avverta  che  la  diagnosi  di 
pervietà  della  pleura  è  facile,  e  sopratutto  sicura,  a  più  cl’un  sintonia. 
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E  quanto  sia  frequente  pungere  tali  vasi,  lo  dimostrano  io  punture  esplorative  pra¬ 
ticate  nel  corso  di  affezioni  pleuriche:  se,  rarefacendo  l'aria,  si  avanza  e  si  ritira 


fra  cui  è  patognomico  quello  «Iella  mobilità  del  margine  polmonare 
prossimiore  :  non  sempre  l’immobilità  del  margine  significa  sinfisi 
pleurica;  ma  la  mobilita  indica  tempre  pendete  della  pleura.  — -  Xei 
casi  dubbi,  o  quando  si  può  ritenere  che  le  pseudomembrane  siano 
recenti  e  lasse  —  casi,  di  eccezione,  nei  rispetti  della  cura  —  è  lecito 
un  tentativo,  nel  supposto  che  le  pleure  siano  ancora  permeabili  ad 
onta  della  mancanza  di  mobilità  del  margine  del  polmone,  ed  anche 
colla  speranza  di  forzare  le  aderenze  spingendo  azoto  sotto  pressione 
nel  loro  spessore.  In  tal  caso  la  punta  dell’ ago,  o  del  trequarti,  dev’es¬ 
sere  portata  in  piena  pseudomembrana,  appunto  cioè  nella  sede  delle 
imponenti  neoformazioni  venose  che  costituiscono  la  ragione  princi¬ 
pale  del  pericolo  dell1  embolismo  gassoso. 

Xell’esecuzione  dell’atto  operativo  per  questi  casi  —  che,  ad  ogni 
modo,  io  tengo  per  ardito  ed  al  quale  mi  risolvo  sempre  malvolentieri 
e  solo  per  le  grandi  insistenze  dell’ammalato  —  l' operatore  deve  sod¬ 
disfare  due  compiti  :  portare  l'istrumento  —  alla  cieca  e  senza  il  soc¬ 
corso  dell’indicazione  dell’apparato  dell’azoto  - —  nel  pieno  spessore 
della  pseudomembrana  —  ed  evitar  di  cadere  nelle  neoformazioni  va¬ 
scolari.  Ho  già  detto  come  premunisca  da  quest’ultimo  pericolo  il  mio 
ago  di  sicurezza  ;  lo  stesso  ago  fornisce  il  modo  eli  penetrare  senza  in¬ 
certezze  nel  punto  voluto  della  pseudomembrana  (in  una  mia  pubbli¬ 
cazione  in  corso  di  stampa  nella  Tkerapie  der  (J  epe  n  ira  ri  di  Berlino 

che  verrà  poi  riprodotta  in  questo  giornale  —  espongo  dettaglia¬ 
tamente  la  tecnica  da  seguire  ;  non  la  riferisco  ora  perchè  esorbite¬ 
rebbe  dal  carattere  di  queste  note). 

Anche  col  metodo  del  taglio  l’operatore,  posta  allo  scoperto  la 
pleura  parietale,  può  portare  il  trequarti  nel  punto  voluto  —  sebbene, 
trattandosi  ora,  non  più  di  attraversare  la  sottile  sierosa  normale,  ma 
di  penetrare  alla  cieca  in  un  determinato  punto  di  una  pseudomem¬ 
brana,  varia,  da  caso  a  caso,  di  spessore  e  resistenza,  il  compito  sia 
meno  facile  :  ma  come  eviterà  di  cadere  in  una  neoformazione  venosa, 
che  per  avventura  esistesse  in  quel  punto,  e  della  quale  non  può  es¬ 
servi  indizio  all’esterno?.  Io  non  vedo  che  lo  possa  altrimenti  che  col 
ricorrere  all’ago  eli  sicurezza.  Ed  allora  perchè  non  eseguire  con 
quest’ultimo  l’intero  atto  operativo?. 


I  n  ultimo  rilievo.  Xei  casi  in  cui  le  aderenze  sono  circoscritte,  i 
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l'ago,  si  vede  spesso  uscire  un  po’  di  sangue:  mutando  ancora  la  posizione  dell'ago, 
il  sangue  non  esce  più  (1). 

L<t  costituzione  di  un  Pneumotorace  artificiale,  mah/rado  tatti  i  risaltati  tera¬ 
peutici  almeno  in  parte  cosi  soddisfacenti,  è  un  intervento  nel  (/naie  occorre  inolia 
cautela  e  molta  ponderazione,  un  intervento  al  quale,  come  ad  altri  atti  chirun/ici, 
sono  connesso  rilevanti  difficoltà .  Non  si  dovrebbe  quindi  indietreggiare  dinanzi  alla 
piccola  incisimi  che  coll'anestesia  locale  riesce  quasi  senza  dolore,  e  senza  necessità 
esporre  a  rischio  la  vita  dei  malati  col  metodo  della  puntura.  Certamente  anche 
col  metodo  dell'incisione  restano  da  superare  numerose  difficoltà. 

Se  esistono  aderenze,  può  accadere  di  penetrare  erroneamente  nel  polmone,  op¬ 
pure  di  introdurre  l'azoto  fuori  della  cavità  pleurica  o  sotto  la  fascia  intratoracica, 
credendo  di  essere  colla  punta  dell'ago  nello  spessore  di  una  cotenna  pleurica. 
Queste  raccolte  sottofasciali  di  gas  non  si  possono  colla,  percussione  differenziare 
da  un  piccolo  Pneumotorace  limitato,  nè  d’altra  parte  sono  riconoscibili  come  enfi¬ 
sema  sottocutaneo,  mancando  in  esse  il  crepitio.  Se,  nello  stesso  modo  come  verrebbe 
prodotto  un  enfisema  cutaneo,  si  riesce  a  scollare  coll' insufflazione  di  gas  una  co¬ 
tenna  pleurica,  si  può  stabilire  un  Pneumotorace  piccolo,  e  gradatamente  poi  arrivare 
anche  ad  un  Pneumotorace  completo.  Se  esistono  aderenze  pleuriche  lasse,  queste 
vengono  spesso  vinte  portando  il  Pneumotorace  a  forte  pressione;  aderenze  tenaci 

vidi  in  un  caso  cedere  e  scomparire  colla  fibrolisina. 

In  tutti  i  casi,  la  radioscopia  permette  di  controllare  i  risultati  incerti  della 
puntura,  e  di  localizzare  anche  piccole  raccolte  di  gas.  In  un  malato  nel  quale  la 
cura  col  Pneumotorace  fallì  e  nel  quale  invece  poi  ottenni  buonissimi  risultati 


soli  nei  quali  sia  giustificato  un  tentativo  di  Pneumotorace,  il  primo 
tentativo  può  fallire,  anzi  fallisce  spesso  —  e  deve  quindi  essere  ri¬ 
petuto  in  altri  punti,  anche  più  volte.  Ora  è  evidente  che  mentre  un 
atto  operativo  per  puntura  può  essere  ripetuto  quasi  senza  limiti  e 
senza  inconvenienti  così  da  permettere  di  esplorare  tutti  il  torace  — 
non  altrettanto  può  dirsi  del  metodo  del  taglio. 

(1)  lv  in  gran  parte  vera  la  difficoltà,  affermata  dal  Brauer,  di 
produrre  embolismi  gassosi  pungendo  polmoni  di  animali  sani,  pal¬ 
elle  però  la  puntura  sia  superficiale.  Spingente  invece  lago  profonda¬ 
mente,  la  sua  punta  può  sempre  cadere  in  un  vaso  sanguigno  di  qual¬ 
che  calibro  e  generare  un  embolismo.  Uno  dei  casi  più  dimostrativi 
che  io  possegga  delle  lesioni  cerebrali  consecutive  alBembolismo  gas¬ 
soso,  r ottenni  appunto  in  un  cane,  a  polmoni  sani,  sopravvento  SO 
giorni  all  ’  accidente . 

Ma  l’osservazione  del  Prof.  Brauer  cade  a  proposito  per  avvalo¬ 
rare  le  cose  che  lio  detto  circa  la  sicurezza  del  metodo  della  puntura 
(rispetto  al  pericolo  dell’embolismo)  nella  prima  produzione  del  Pneu¬ 
motorace,  nella  quale  si  deve  appunto  operare  sempre  in  corrispon¬ 
denza  di  un’area  di  polmone  sano. 
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colla  toracoplastica  di  Friedrich,  per  errore  trapassai  coll’ago  da  puntura  un  dia¬ 
framma  che  era  spostato  molto  in  alto  e  introdussi  circa  3/4  di  litro  d’aria.  L’errore 
non  produsse  alcun  danno  all’ammalato  e  la  radioscopia  ad  individuo  in  posizione 
eretta  dimostrò  una  piccola  raccolta  d’aria  sotto  la  cupola  diaframmatica.  11  fegato, 
specialmente  il  lobo  sinistro,  si  era  abbassato  e  in  questo  modo  era  visibile  proprio 
nella  regione  sottodiaframmatica  una  piccola  cavita  di  5-10  cm.  di  diametro.  (Più 
tardi  con  Anschutz  ripetei  con  vantaggio  queste  insufflazioni  d'aria  nel  peritoneo, 
a  scopo  diagnostico). 

La  radioscopia  fornisce  dati  importanti  sulle  condizioni  della  cavità  pleurica,  sia 
essa  asciutta  o  contenga  liquido.  Permette  di  rilevare  la  presenza  anche  di  pochi  cane, 
di  essudato  e  mette  in  rilievo  il  comportamento  del  mediastino.  In  un  caso  vidi  il 
Recessus  pleurac  praevertebralis  spinto  a  sinistra,  a  forma  di  palla,  in  modo  tale 
che  temetti  si  rompesse  il  mediastino  dando  luogo  alla  formazione  di  un  Pneumo¬ 
torace  doppio.  Fu  prudente  quindi  mantenersi  a  pressione  bassa.  Si  noti  che  un 
Pneumotorace  bilaterale,  pur  non  riuscendo  mortale,  avrebbe  recato  grave  danno, 
rendendo  impossibile  il  proseguimento  della  cura,  proprio  in  un  caso  che  iter  più  di 
un  anno  aveva  risentito  grandi  vantaggi  dall' azione  di  un  Pneumotorace  monola¬ 
terale.  —  In  un  altro  caso,  pure  curato  con  esito  felice,  si  potè  osservare  che 
l'essudato,  oltre  a  raggiungere  la  5a  cartilagine  costale  dal  lato  occupato  dal  Pneu¬ 
motorace,  occupava  anche  una  metà  dell’area  polmonare  dell’altro  lato. 

Nell’istituto  anatomo -patologico  di  Marburg,  Graetz  ha  esaminato  i  polmoni  di 
tre  malati  che  per  un  periodo  di  tempo  vario  erano  stati  sottoposti  all'azione  del 
Pneumotorace  artificiale.  Il  dott.  Graetz  pubblicherà  egli  stesso  il  risultato  delle 
sue  osservazioni,  che  si  possono  riassumere  così  :  «  Nel  polmone  collabito,  rarissimi 
i  tubercoli  giovani.  Nei  tubercoli  presenti,  estesa  cospicua  caseificazione  secca  di 
antica  data.  Fenomeni  acuti  di  distruzione  cellulare  straordinariamente  scarsi: 
invece  accentuatissima  proliferazione  connettivale  reattiva  e  avanzata  cicatriz¬ 
zazione  ». 

Abbiamo  anche  cercato  di  risolvere  sperimentalmente  alcune  delle  questioni  che  si 
presentano  a  chi  osservi  casi  di  Pneumotorace.  Così  Sin  gii  ha  fatto  precedere  o  seguire 
la  costituzione  del  Pneumotorace  da  inalazione  di  nero  fumo.  Se  1  inalazione  di  nero 
fumo  segue  la  formazione  del  Pneumotorace,  il  polmone  compresso  ritiene  il  nero 
fumo  per  un  tempo  più  lungo  di  quello  che  non  taccia  il  polmone  respiiante.  In 
quest'ultimo  le  particelle  di  nero  fumo  si  trovano  specialmente  negli  ah  eoli  e  nei 
bronch ioli,  per  lo  più  inglobate  dalle  cellule:  nel  polmone  compresso  invece  penetrano 
numerose  nel  connettivo  e  invadono  le  piccole  ghiandole  linfatiche  endo-polmonaii  e 
le  ghiandole  bronchiali  dell’ilo,  più  intensamente  che  nel  polmone  respirante.  Mentre 
quindi  la  respirazione  favorisce  l'inspirazione  di  corpi  stranieri,  ma  ne  facilita  untile 
l’espirazione,  l’atellettasia  favorisce  la  penetrazione  dei  corpi  stranieri  nel  circolo 
linfatico  del  polmone.  In  questo  modo  eventuali  batteri  possono  penetiaie  più  ab¬ 
bondanti  nell’organismo,  ma  forse  vengono  contemporaneamente  lesi  innocui  poi¬ 
ché  cellule  e  succhi  dell’organismo  sono  battericidi. 

Quanto  alla  causa  delta  dispnea,  a  Pneumotorace  chiuso  o  aperto,  in  base  alle 
mie  osservazioni  e  ai  dati  forniti  dalla  letteratura,  io  la  spiego  così . 

1.  Riflessi  pleurici  hanno  in  ambedue  i  casi  una  parte  importante.  In  uno  stu¬ 
dente  io  vidi  che  il  semplice  atto  di  toccare  la  pleura  costale  fu  pei  tie  volte  consecu¬ 
tive  accompagnato  da  grave  dispnea  e  laringospasmo.  Quando  poi  la  pleuia  tu  poi  Io- 
rata  e  l'ammalato  si  fu  messo  in  calma  perfetta,  si  potè  introdurre  quasi  un  litro 
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d’aria  senza  provocare  dispnea.  Se  colla  pressione  del  Pneumotorace  vengono  distese 
e  dolorosamente  eccitate  estese  aderenze  pleuriche,  allora  si  può  avere  dispnea  an¬ 
che  con  un  Pneumotorace  di  piccolo  volume.  Spesso  si  ha  dispnea  anche  contempo¬ 
raneamente  allo  sciogliersi  di  tenui  aderenze  pleuriche. 

2.  A  Pneumotorace  chiuso  la  dispnea  procede  parallela  colla  diminuzione  della 
capacità  vitale,  ed  è  maggiore  nei  movimenti  che  nel  riposo. 

3.  A  Pneumotorace  chiuso  anche  voluminoso,  di  qualunque  grado  sia  la  com¬ 
pressione  del  polmone,  spesso  nel  riposo  non  esiste  o  è  affatto  trascurabile  la  dispnea; 
perciò  Piiifluenza  esercitata  dal  collasso  del  polmone  sulle  terminazioni  endopolmo- 
nari  del  vago  o  sulla  deviazione  del  circolo  sanguigno  non  deve  essere  la  causa  deci¬ 
siva  della  dispnea,  anche  a  Pneumotorace  aperto. 

4.  Non  mi  pare  ancora  sufficientemente  chiarito,  se  il  polmone  eollabito  venga 
irrorato  di  sangue  in  modo  assai  più  accentuato  del  polmone  normalmente  disteso. 

5.  Io  ho  designato  come  teoria  del  circolo  breve  ( KurzscMussteorie )  la  teoria  so¬ 
stenuta  da  diverse  parti,  che  la  dispnea  del  Pneumotorace  risulti  da  ciò,  che  il  pol¬ 
mone  eollabito  non  riceve  che  sangue,  e  l’altro  invece  riceve  Paria.  Se  infatti  nel 
polmone  eollabito  si  avverasse  la  detta  deviazione  del  sangue,  essa  non  potrebbe  es¬ 
sere  la  causa  speciale  della  dispnea  del  Pneumotorace,  perchè  se  in  un  Pneumoto¬ 
race  largamente  aperto  si  allacciano  . all’ilo  i  vasi  polmonari  senza  comprimere  i 
bronchi  del  polmone  eollabito,  persiste  la  dispnea  del  Pneumotorace  aperto. 

Come  Pendentif t  (aria  a  pendolo)  infine  io  intendo  ciò  :  Il  polmone  respirante, 
•quanto  più  forzato  è  il  suo  movimento,  espirando  rigonfia  il  polmone  eollabito  e  in¬ 
spirando  lo  svuota  :  in  questo  modo  una  quantità  di  aria  viziata,  in  modo  partico¬ 
lare  nociva,  va,  a  pendolo,  da  un  polmone  all’altro,  anteponendosi  alla  corrente  di 
aria  pura  inspirata  e  provocando  dispnea  forte  (1). 

Così  io  ho  qui  delineate  il  più  brevemente  possibile  alcune  osservazioni,  che  mi 
sembrano  importanti  sopra  un  numero  di  questioni  forniteci  dall’esperimento  o  dal¬ 
l’osservazione  clinica. 


DISCUSSIONE 


Le n hartz  (Ila ni burpi 


te  9  ’ 


Secondo  la  mia  esperienza,  la  costituzione  di  un  Pneumotorace  artificiale  non  è 
così  priva  di  pericoli  come  pare  ritenga  il  Prauer.  Nel  corso  di  mie  operazioni  sul 
polmone,  io  ho  visto  insorgere  attacchi  gravissimi  quando,  pur  contro  la  nostra  volontà, 


(1)  Non  posso  convenire  —  per  ragioni  di  fisica  e  di  fisiologia  — 
nella  ipotesi  della  «  Pendelluft  »  con  cui  il  Prof.  Brauer  cerca  di  spie¬ 
gare  la  dispnea  da  lui  osservata.  Non  solo,  ma  io  non  ho  mai  osser¬ 
vato  la  dispnea  di  cui  egli  parla. 

Certamente  (piando  il  Pneumotorace  è  molto  voluminoso  e  sposta 
fortemente  cuore  e  mediastino,  insorge  una  dispnea,  lieve,  o  non  av¬ 
vertita  nella  attitudine  di  riposo,  che  si  fa  subito  manifesta  nel  di¬ 
scorrere,  e  si  accentua  rapidamente  nei  movimenti  del  corpo  :  è  una 
dispnea  d'ovvia  interpretazione.  Inoltre  in  un  caso  di  cardio -arterio¬ 
sclerosi  vidi  degli  attacchi  dispnoici,  a  Pneumotorace  poco  volumi¬ 
noso,  coi  caratteri  tipici  della  dispnea  cardiovascolare.  Altre  forme 
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•si  stabilisce  un  Pneumotorace:  questo  pericolo  è  dimostrato  anche  da  molti  casi 
eli  morte  improvvisa,  sopragginntì  ancora  prima  che  venisse  incisa  la  pleura  pol¬ 
monare  (1).  Io  credo  inverosimile  die  il  Pneumotorace  possa  giovare  ai  tisici,  spe¬ 


di  dispnea,  ripeto,  e  particolarmente  questa  di  cui  parla  il  Brauer  io 
non  vidi  mai.  —  Inclino  perciò  a  ritenere  ch’essa  sia  un  fenomeno  di 
riflesso  pleurico,  in  rapporto  colla  ragguardevole  quantità  di  azoto 
ch'egli  introduce  in  una  sol  volta  col  suo  metodo  del  taglio,  e  col  con¬ 
seguente  trauma  pleurico;  s'intende,  cosi,  come  questa  forma  di  dis¬ 
pnea  manchi  nel  mio  metodo  della  puntura,  col  quale  il  Pneumoto¬ 
race  viene  prodotto  gradualmente  con  piccole  introduzioni  successive 
di  azoto  che  danno  tempo  allo  stabilirsi  di  una  sorta  di  adattamento 
della  pleura  al  nuovo  stato. 

Così  essendo,  si  avrebbe  un  motivo  di  più  per  preferire  il  metodo 

della  puntura  a  quello  del  taglio. 

(1)  Il  Prof.  Brauer  risponde  più  avanti  alle  obbiezioni  di  Ben 
hartz  :  io  ne  faccio  subito,  valendomi  della  mia  esperienza  personale, 
un  breve  commento,  perche  esse  ri  riferiscono  a  due  punti  dei  più  im¬ 
portanti  in  tema  di  Pneumotorace  terapeutico. 

Che  in  atti  operativi  sul  torace  possano  insorgere,  come  afferma 
il  Lexhartz,  dei  gravi  accidenti  e  si  siano  persino  dati  casi  di  morte 
improvvisa,  è  cosa  nota  da  tempo.  Però  questi  gravi  accidenti  —  del 
resto  estremamente  rari  —  non  sono  da  attribuire,  come  il  Lenhartz 
mostra  di  credere,  al  Pneumotorace  per  se,  e  non  sono  esclusivi  dei  soli 

atti  operativi  sul  torace  e  sulle  pleure. 

Che  non  siano  da  attribuirsi  al  Pneumotorace  come  tale,  e  più 
precisamente  all'ingresso  od  alla  presenza  dell'azoto  nella  cavità  pleu¬ 
rica,  lo  dimostra  il  fatto  ridessi  non  si  danno  mai  —  ad  esperienza  mia 

_ perciò  solo  che  un  soggetto  porta  un  Pneumotorace,  per  quanto  sia 

voluminoso  e  duri  molto  a  lungo  ;  ma  si  verificano  soltanto  in  atti  ope¬ 
rativi,  o  di  prima  introduzione  dell’azoto,  o  di  rifornimento  —  e  so- 
prafutto  si  verificano  talora  immediatamente  dopo,  o  nell’atto  stesso 
dell  'infissione  dell’ago  nel  torace,  prima  di  dare  uscita  all’azoto. 

Sono  accidenti,  ripeto,  noti  da  tempo,  oscurissimi  nella  patoge¬ 
nesi,  verosìmilmente  di  natura  riflessa  e  che  possono  verificarsi  in  alti 
operativi  i  più  diversi,  anche  di  piccolissima  entità.  Si  sono  osservati 
per  punture  esplorative,  per  comuni  toracentesi,  per  iniezioni  ipodermi¬ 
che  e  persino  per  semplici  esplorazioni  vaginali;  è  a  mia  conoscenza 
un  caso  di  morte  improvvisa  per  una  piccola  incisione  cutanea  ad  un 
dito  allo  scopo  di  estrarre  un  corpo  straniero  ;  è  noto  poi  a  tutti  il 
caso  classico  di  Verneuil  di  morte  per  sincope  in  un  ragazzo  ope- 
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cialmente  in  tutti  i  casi  nei  quali  esistono  aderenze  pleuriche,  la  cui  consistenza* 
spesso  non  è  valutabile.  Chi  ha  osservato  in  centinaia  eli.  autopsìe  di  tisici  (pianta 
difficoltà  incontri  l’anatomo-patologo  per  staccare  un  polmone  saldamente  aderente, 


rancio  di  tracheotomia,  nell'atto  cleir indicare  sulla  cute  del  collo  la 
linea  deirineisione,  strisciandovi  colla  costa  del  bisturi.  —  Halle 
scarse  notizie  che  possediamo  intorno  a  questi  accidenti  parrebbe 
che  essi  siano  più  facili  a  prodursi  negli  atti  operativi  sulla  pleura. 
Essi  vennero  infatti  osservati  di  preferenza  nell'empiema  pleurico; 
ed  i  medici  francesi  che  li  descrissero  e  li  studiarono  in  particolar 
modo,  anche  sperimentalmente  sugli  animali,  diedero  loro  il  nome  di 
Epilessia  o  di  Eclampsia  pleurica  :  espressione  poco  appropriata,  ma. 
che  conviene  accettare  pel  momento,  fino  a  quando  i  fatti  siano  me¬ 
glio  conosciuti.  Parrebbe  che  la  pleura  possegga  una  particolare  ri¬ 
cettività  per  le  incitazioni  periferiche  che  generano  il  fenomeno  ri¬ 
flesso  dell'accidente;  cosicché,  nell’empiema  pleurico  ad  esempio,  ba¬ 
sterebbero  a  provocarlo,  indubbiamente  col  concorso  necessario  di  una 
predisposizione  individuale,  delle  cause  lievissime,  quali  la  colloca¬ 
zione,  la  rimozione  od  il  semplice  cambiamento  di  posizione  d’un  dre¬ 
naggio  —  una  lavatura  irritante,  o  d'un  liquido  troppo  caldo  o  troppo- 
freddo  ecc.  ;  —  la  ricettività  anzi  della  pleura  sarebbe  tale,  che  l' ac¬ 
cidente  eclampico  potrebbe  in  qualche  caso  essere  determinato  anche 
da  fatti  irritativi  spontanei  —  non  chirurgici  cioè  — :  ad  esempio  dei 
semplici  processi  infiammatori  della  sierosa.  —  Anche  recentemente* 
M.  IÌOCH  (Ila  Ile  fin  méd .,  21  marzo  1908)  sotto  il  titolo  di  «  Crisi  epi- 
Ictti formi  spontanee  di  origine  pleurica-»  ed  i  dottori  Lereboullet  e* 
Tot  rnaz  (Soc.  méd.  des  Hopitaux,  seduta  del  26  giugno  1908)  sotto 
il  titolo  di  (( Emiplegia  pleurica  »,  hanno  comunicato  due  nuovi  casi 
di  questa  natura. 

Dato  questo  particolar  modo  di  essere  della  pleura,  si  comprende 
come  gli  atti  operativi  del  Pneumotorace,  pure  di  piccolissima  entità 
possano  far  sorgere  siffatti  accidenti.  I  quali  realmente  si  danno  —  ed 
anch’io  ne  ho  presenziato.  —  Ma  non  per  questo  s'ha  da  rinunciare  ad 
una  terapia  che  dà  dei  risultati  sorprendenti  ed  insperati  ;  alla  stessa 
stregua  si  dovrebbe  rinunciare  alla  intera  chirurgia  sul  torace  —  e 
persino  alla  piccola  chirurgia  delle  toracentesi  e  delle  punture  esplo¬ 
rative. 

Piuttosto  è  da  avvisare  ai  mezzi  preventivi  e  curativi  dell'acci¬ 
dente  ;  io  me  ne  sono  occupato  ed,  oso  dire,  con  risultati  soddisfacenti. 
Nella  pubblicazione  sulla  Therapie  der  Gegenwa rt  che  ho  annunciato,. 
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noai  compiendo  come  in  malati  di  tal  genere  si  possa  consigliare  il  Pneumotorace  e 
come  si  possa  sperare  di  ottenerlo  (1).  Infatti,  a  cagione  di  queste  condizioni  di  cose, 
è  accaduto  che  tentando  in  casi  simili  di  costituire  un  Pneumotorace  col  metodo 
della  puntura,  si  è  fatto  un  esteso  enfisema  sottocutaneo.  Dagli  stessi  Americani,  che 
lo  hanno  usato  20  anni  fa,  questo  metodo  è  stato  abbandonato  a  cagione  de'  suoi  pe¬ 
ricoli  e  delle  sue  cattive  conseguenze  (2).  Se  si  vogliono  operare  dei  tisici,  si  cerchi 


espongo  con  la  voluta  ampiezza  l’importante  argomento  ed  i  risultati 
ottenuti  :  qui  mi  limito  a  dire  che  dalle  mie  prime  cure  ad  oggi  ho  vi¬ 
sto  sensibilmente  diminuire  la  frequenza  degli  accidenti  (*)  e  che  io 
mui  (d>hi  mai  a  lamentare  accidenti  con  esito  letale  e  con  postumi  per¬ 
manenti. 


(1)  Il  rilievo  fatto  dal  doti.  Lenhartz  è  vero,  ma  non  può  fare  ob¬ 
biezione  al  metodo.  —  Come  vi  sono  casi  di  sinfisi  pleurica  totale,  e 
casi  con  aderenze  estese,  tenaci  ed  irreducibili,  nei  quali  la  cura  non 
è  possibile,  oppure  ha  effetti  parziali  e  risultati  scarsi*  —  vi  sono  an¬ 
che  casi  senza  aderenze,  e  con  aderenze  recenti,  lasse  e  che  il  Pneu¬ 
motorace  scioglie  facilmente  —  e  casi  nei  quali  aderenze  anche  te¬ 
naci,  o  per  essere  circoscritte,  o  perche  si  arrendono,  massime  col  con¬ 
corso  della  fibrolisina,  all’azione  premente  del  Pneumotorace,  tuttavia 
consentono  di  ottenere  l’immobilizzazione  del  polmone.  In  tutti  questi 
secondi  casi  la  cura  è  possibile  ed  ha  risultati  completi. 

Anche  la  terapia,  insomma,  col  Pneumotorace,  ha  le  sue  indica¬ 
zioni,  al  pari  d’ogni  altra. 

Certo  le  aderenze  pleuriche  costituiscono  un  ostacolo  alla  cura  e 
limitano  il  campo  della  sua  efficienza  ;  ma  dal  rilievo  di  Lenhartz 
non  può  scaturire  che  questa  illazione  :  che  la  terapia  del  Pneumoto¬ 
race  devesi  attuare  per  tempo  e  prima  che  si  costituiscono  le  estese 
tenacissime  aderenze  che  si  trovano  all’autopsia.  —  Prescindendo 
dai  casi  in  cui  ha  preceduto  una  pleurite,  ogni  Tisi  di  lento  decorso 
ha  un  periodo  utile  per  la  cura,  anche  di  lunga  durata;  il  medico 
deve  saperne  approfittare  e  non  lasciarsi  sorprendere  dal  costituirsi 
delle  aderenze  irreducibili. 

(1)  Mi  si  conceda  una  rettifica. 

La  prima  comunicazione  americana  sul  Pneumotorace  terapeutico 
venne  fatta  da  J.  IL  Murphy  di  Chicago  al  49°  Congresso  annuale 


(  )  Non  è  inutile  riportare  le  cifre  della  mia  ultima  statistica  sebbene  i  miei  lettori  le 
conoscano  già.  Nel  decorso  anno  scolastico  -  dal  15  novembre  1997,  al  15  luglio  1908  -  su 
14d4  atti  operativi  di  Pneumotorace  gli  accidenti  furono  4  -  due  dei  quali  lievissimi  -  e 
tutti  completamente  risolti. 
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di  riuscire  ad  approfondirsi,  portando  via  le  coste,  nella  sezione  di  polmone  malata. 
Questo  metodo  è  preferibile  anche  nelle  broneliiectasie. 


della  Associazione  medica  americana,  tenuto  a  Denver  il  7-10  giugno 
del  1898  —  e  apparve  poi  pubblicata  nei  numeri  del  23  e  30  giugno  e 
del  10  e  23  agosto  dello  stesso  anno  del  Journal  of  thè  American  me¬ 
dicai  Association .  —  Sono  dunque  passati  soltanto  dieci  anni. 

E’  vero  che  dopo  il  1899  non  apparve  più  in  America  nessuna 
pubblicazione  sull’ argomento,  ma  ciò  non  prova  univocamente  che  la 
pratica  del  Pneumotorace  terapeutico  vi  sia  stata  abbandonata  ;  ■ — 
dopo  la  mia  prima  pubblicazione  del  1882  io  non  ne  feci  altre  fino 
al  1894  e  1895  —  e  poi  di  nuovo  tacqui  lino  al  1906  :  ma  io  non  ho  mai 
rinunciato  al  Pneumotorace  e  Elio  sempre  attuato  nella  mia  Clinica, 
prima  alTTIniversità  di  Torino  e  poi  a  quella  di  Pavia,  e  nella  mia 
pratica  privata. 

Comunque,  non  è  detto  in  nessuna  pubblicazione  americana  che 
il  metodo  sia  stato  abbandonato  <x  a  cagione  dei  suoi  pericoli  e  delle 
sue  cattive  conseguenze- »  ;  questa,  verosimilmente,  e  soltanto  una  il¬ 
lazione  personale  del  doti.  Lenhartz. 

La  causa  probabile  dell’abbandono  —  se  abbandono  vi  fu  —  e,  a 
mio  avviso,  quella  a  cui  ho  accennato  nelle  mie  conferenze  del  1907: 
— -  e  poche  si  tratta  di  un  punto  di  importanza  fondamentale  in  ma¬ 
teria,  non  credo  inutile  spendervi  intorno  qualche  parola. 


La  mia  proposta  di  cura  della  Tisi  col  Pneumotorace  è  basata  su 
due  concetti  fondamentali.  Uno  è  il  precetto  generale  di  terapia  chi¬ 
rurgica  pel  (piale  la  riparazione  delle  soluzioni  di  continuo  richiede 
la  svuotatura  permanente  del  contenuto  ed  il  contatto  delle  pareti.  Le 
distruzioni  del  tessuto  polmonare  della  Tisi,  comprese  le  grandi  esca- 
vazioni,  non  sono  altro  che  delle  soluzioni  di  continuo  le  quali  non 
guariscono  per  ciò  solo  ch’esse  sono  intrattenute  irriducibilmente 
beanti  dalla  rigidità  relativa  della  cassa  toracica  e  non  sono  mai  svuo¬ 
tagli  interamente  :  —  il  Pneumotorace,  svincolando  il  polmone  dalla 
parete  toracica  e  comprimendolo,  ne  svuota  le  cavità,  ne  porta  e  man¬ 
tiene  a  contatto  le  pareti,  e  così  le  conduce  alla  cicatrizzazione. 

Ma  la  cicatrizzazione  delle  soluzioni  di  continuo  non  è  la  guari¬ 
gione  della  Tisi  ;  rimane  sempre  in  atto  il  processo  distruttivo  che 
condurrebbe  alla  totale  distruzione  dell’organo,  quand’anche  tutte 
le  soluzioni  di  continuo,  man  mano  che  si  producono,  cicatrizzassero. 

Ora  ciò  non  avviene  in  grazia  appunto  del  Pneumotorace  ;  nel  che 
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F.  Kleaipeker  (Berlin). 

Io  ho  potuto  sperimentare  il  Pneumotorace  artificiale  solo  in  pochi  casi  e  per  lo 
scarso  numero  delle  mie  osservazioni  —  sono  specialmente  casi  ospitalieri  e  quindi  os¬ 
servazioni  incomplete  —  non  mi  ritengo  autorizzato  a  dare  un  giudizio  sul  valore 
di  questo  metodo  terapeutico.  Però  mi  sono  già  l'atto  un’opinione  sulla  tecnica  del 
metodo  e  perciò  non  posso  condividere  il  severo  giudizio  al  (piale  è  arrivato  Len- 
hartz.  Nelle  punture  che  io  ho  fatto  a’  miei  malati  non  capitò  mai  alcun  accidente,  e 
la  possibilità  di  usare  il  metodo  anche  nelle  semplici  condizioni  della  pratica  ospi¬ 
taliera,  dovrebbe  dimostrare  che  esso  per  i  suoi  pericoli  non  è  così  cattivo  come  lo 
ha  rappresentato  LenhakTz.  Per  i  miei  malati  io  usai  il  metodo  della  puntura  e  iniettai 
azoto.  Sono  ben  lontano  dal  non  riconoscere,  come  ha  detto  oggi  il  Brattee,  i  pregi 
del  metodo  dell’ incisione,  ma  io  non  lo  potei  prendere  in  considerazione  per  la  pra¬ 
tica  ospitaliera.  In  una  parola,  credo  di  poter  affermare  —  e  per  questo  ho  doman¬ 
dato  la  parola  — -  che  la  costituzione  del  Pneumotorace  artificiale  è  possibile  anche 
in  una  cura  ambulatoria. 


sta  il  secondo  concetto  fondamentale  della  cura  :  Il  Pneumotorace  ini¬ 
bisce  il  processo  distruttivo  della  Tisi. 

Secondo  le  mie  vedute  —  di  cni  ho  ampiamente  esposto  le  linee 
generali  nelle  conferenze  del  1007  —  i  processi  infettivi  ed  anatomo- 
patologici  della  Tisi  mettono  capo  all’esito  delle  caratteristiche  so¬ 
luzioni  di  continuo,  solo  in  causa  della  mobilità  respiratoria  dell’or¬ 
gano  :  il  processo  distruttivo  della  Tisi  è  insomma  —  se  così  mi  posso 
esprimere  —  funzione  della  mobilità  respiratoria  :  Pimmobilizzazione 
del  polmone  lo  arresta  ed  inibisce  —  d’onde  la  cura  col  Pneumotorace. 

Dato  il  concetto  suesposto,  il  Pneumotorace  è  rimedio  del  pro¬ 
cesso  distruttivo  —  non  per  se  stesso  ed  in  una  forma  qualsiasi  • — 
ma  soltanto  alla  condizione  di  avere  e  di  essere  intrattenuto,  senza 
variazioni  nè  interruzioni,  di  un  tal  volume  che  valga  ad  immobiliz¬ 
zare  il  polmone  per  tutto  il  tempo  della  cura,  fino  a  guarigione  con¬ 
seguita  :  un  Pneumotorace  che  non  soddisfi  rigorosamente  a  questa 
condizione  fallirebbe  lo  scopo  :  un  residuo  di  motilità  respiratoria  ■ — 
od  un  suo  riprendersi  durante  la  cura  —  importerebbe,  necessaria¬ 
mente,  il  persistere  od  una  ripresa  del  processo  distruttivo. 

Un  tal  Pneumotorace  si  ottiene  facilmente  colla  mia  tecnica  ope¬ 
rativa  :  introduzioni  numerose  di  piccole  quantità,  di  azoto,  di  tale 
frequenza  da  immobilizzare  prima  gradamente  il  polmone  —  e  sop¬ 
perire  poi  alle  perdite  di  riassorbimento  pleurico,  onde  Pimmobiliz¬ 
zazione  non  venera  mai  meno. 


Muiiphy  —  partendo  da  altri  concetti  di  analogie  cliniche  ed  ana¬ 
tomiche,  che  non  mi  pare  necessario  riferire  —  attua  le  sue  cure  di 
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Kobinsoiin  (  Wien) . 

Ricorda  di  avere  proposto  tre  anni  or  sono,  insieme  con  Werndorff,  di  introdurre 
azoto,  a  scopo  diagnostico,  nelle  cavità  chiuse  del  corpo  per  renderle  visibili  alla 
radioscopia.  Discute  sulle  modalità  e  sulle  applicazioni  di  tale  metodo. 

Hqfbauer  (  Wien) . 

Fa  osservare  che  le  esperienze  del  Brauer  sulla  sensibilità  della  pleura  dimostrano, 
è  vero,  un  fattore  già  presupposto  come  causa  della  dispnea,  ma  non  danno  dei  fe¬ 
nomeno  una  chiara  dimostrazione  basata  sulla  tisiologia. 

B  i:a  uer  (  M  a  rbu  rg) . 

A  Bobinsohn,  il  quale  ha  insistito  sulla  necessità  di  usare  azoto,  non  aria  pura, 
quando  si  vogliano  fare  insufflazioni  in  cavità  a  scopo  diagnostico,  e  questo  perchè  in¬ 
sufflando  aria  si  sarebbero  avute  morti  per  embolismo,  risponde  che  non  ha  certo 
importanza  il  fare  le  insufflazioni  coliamo  o  coll'altro  gas,  perchè  la  penetrazione  di 
grandi  quantità  di  aria  nel  sistema  circolatorio  dimostra  possibile  anche  la  pene- 
trazione  analoga  di  azoto. 


Pneumotorace  con  una  tecnica  che  non  risponde  a  quelli  che  io  con¬ 
sidero  capisaldi  fondamentali  del  metodo.  Penetrando  nel  torace  con 
un  comune  trequarti,  egli  produce  subito  un  grosso  Pneumotorace 
del  volume  definitivo,  di  800-3000  oc.  (50-200  pollici  cubi)  ;  che  rin¬ 
nova  poi,  anche  più  di  una  volta,  alla  distanza  di  8-10  settimane. 

Solo  eccezionalmente  una  simile  tecnica  riesce  ad  immobilizzare 
il  polmone  —  perchè  le  aderenze  pleuriche,  che  raramente  mancano, 
non  si  vincono  se  non  poco  alla  volta,  gradatamente,  sostenendo  con 
insistenza  ed  aumentando  di  continuo  la  pressione  del  Pneumotorace  ; 
e  quand’anche  l’immobilizzazione  si  raggiunga,  vien  poi  subito  meno 
per  l’assorbimento  pleurico  ed  è  ben  lontana  dall’essere  permanente. 
Con  che  deve  mancare  il  successo  —  od  essere  parziale  e  temporaneo. 

Questa  soltanto  —  l’insuccesso  cioè  immancabile  della  cura  —  è, 
a  mio  credere,  la  ragione  probabile  per  cui  il  metodo  sembra  abban¬ 
donato  dagli  Americani. 

Più  avanti,  rispondendo  a  Lenhartz,  il  Prof.  Brauer,  assicura, 
per  notizia  avutane  personalmente,  che  Murphy  ha  ripreso  le  cure. 
E’  probabile  che  Murphy  segua  l’esempio  dello  stesso  Brauer  il  quale, 
dopo  aver  curato  il  suo  primo  caso  col  metodo  americano,  addotto 
poi  il  mio,  colla  sola  modificazione  —  sua  e  non  essenziale  —  del 
<(  taglio  »  per  la  prima  introduzione.  Comunque,  la  ripresa  degli  Ame¬ 
ricani  indica  ch’essi  non  avevano  abbandonato  il  metodo  «  per  i  pe¬ 
ricoli  e  le  cattive  conseguenze  y>. 


Il  Pneumotorace  artificiale 


A  IjEnhartz  risponde  : 

Lenhartz  ha  riconosciuto  che  la  torà  coplastica,  prod  ucendo  il  collasso  del  pol¬ 
mone,  potrebbe  riuscire  utile.  Ciò  è  già  noto;  io  lo  potei  constatare  su  tre  miei  ma¬ 
lati  che  recentemente  furono  da  Friedrich  sottoposti  a  estesa  resezione  radicale  delle 
coste,  per  tisi  grave  monolaterale  e  contemporanee  aderenze  pleuriche.  La  questione 
se  nei  singoli  casi  il  collasso  del  polmone  si  debba  raggiungere  col  Pneumotorace  e 
colla  resezione  delle  coste,  avrà  bisogno  di  accurate  discussioni  in  base  ad  ulteriori 
esperienze.  Si  comprende  facilmente  come  di  una  pneumoterapia  siano  suscettibili  so¬ 
lamente  quei  casi  nei  quali  mancano  estese  aderenze  pleuriche;  sopra  un  grande  nu¬ 
mero  di  malati  questi  casi  non  sono  rari.  Con  una  scelta  clinica  giudiziosa  e  con  un’ac¬ 
curata  valutazione  delle  indicazioni  in  ogni  singolo  caso,  si  sono  indubbiamente  ot¬ 
tenuti  grandi  risultati  terapeutici,  risultati  che  aumentando  l’esperienza  diventeranno 
sempre  migliori. 

Io  credo  di  aver  già  a  sufficienza  insistito  su  questo  punto  :  che  il  Pneumotorace 
terapeutico  si  deve  riservare  solo  ai  casi  a  prognosi  infausta,  nei  quali  i  soliti  me¬ 
todi  di  cura  non  ottengono  alcun  risultato.  Se  un  individuo  ha  una  malattia  che  in  base 
ad  un'accurata  e  prolungata  osservazione  si  riconosce  come  continuamente  progres¬ 
siva.  si  ha  il  dovere  di  assumere  una  certa  responsabilità  verso  di  lui:  o  lasciarlo 
morire  seguendo  i  vecchi  metodi  clinici,  oppure  esporlo  ad  un  rischio,  tentando  in 
lui  una  cura  chirurgica  (1).  Si  capisce  bene  che  in  tali  casi  non  si  può  ottenere  una 


(1)  Nelle  mie  pubblicazioni  ho  espresso  giudizii  troppo  diversi,  per¬ 
chè  —  nelPannotare  la  interessante  comunicazione  del  Prof.  Brauer  al 
Congresso  di  Vienna  —  possa  esimermi  dal  ricordarli,  a  correggere, 
od  attenuare,  quello  così  reciso  ed,  a  mio  parere,  eccessivo,  che  il 
Prof.  Brauer  pronuncia  qui. 

Io  non  posso  ammettere  che  l’indicazione  del  Pneumotorace  inco¬ 
minci  quando  le  condizioni  del  tisico  sono  gravi  al  punto  da  essere 
paragonabili  a  quelle  che  si  hanno  nella  cura  del  cancro  ;  e  che  la 
cura  sia  un  tal  rischio,  da  potersi  ritenere  autorizzati  ad  intrapren¬ 
derla  soltanto  quando  le  condizioni  dell’ammalato  siano  disperate 
come  quelle  del  carcinomatoso.  E  nemmeno  divido  l’opinione,  che  il 
Brauer  esprime  al  principio  della  sua  comunicazione,  che  se  un  ti¬ 
sico  non  ha  prima  esperito  tutte  le  altre  cure,  debba  essere  invitato  a 
farlo,  prima  di  intraprendere  la  cura  del  Pneumotorace. 

Ohe  il  Pneumotorace  possa  ottenere,  anche  in  casi  ormai  disperati 
di  Tisi,  dei  risultati  sorprendenti  ed  insperabili,  non  v’è  dubbio.  Ma 
perchè  al  Pneumotorace  s’hanno  da  chiedere  soltanto  questi  effetti 
straordinari?  —  Perchè,  dice  il  Prof.  Brauer,  Patto  operativo  è  som¬ 
mamente  pericoloso  e  rappresenta  sempre  un  rischio  che  l’ammalato 
non  deve  correre  se  non  quando  per  lui  non  v’è  altra  chance  che  quella 
di  (( morire  coi  vecchi  metodi  clinici)). 

Ora  io  credo  di  aver  dimostrato  —  e  la  mia  esperienza  personale 
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guarigione  del  1(10  %.  Nel  trattamento  operativo  di  tali  malattie  polmonari  le  con¬ 
dizioni  sono  analoghe  a  quelle  che  si  hanno  nella  cura  del  carcinoma,  di  molte  ma¬ 
lattie  dello  stomaco,  di  malattie  della  vescica  biliare:  anche  questi  malati  troveranno 
la  guarigione  assoggettandosi  ad  un  rischio  maggiore  o  minore. 


me  ne  convince  sempre  più  —  che  attenendosi  alla  tecnica  da  me  in¬ 
dicata,  Fatto  operativo  è  facile  e  semplice,  e  sovratntto  esente  dai 
pericoli,  segnalati  dal  Prof.  Brattee,  di  ferire  il  polmone  e  dell'embo- 
lismo  gassoso.  Unico  pericolo  è  quello  degli  attacchi  di  eclampsia 
pleurica,  comune  del  resto  ad  ogni  atto  operativo  sul  torace,  per 
quanto  di  piccola  entità,  e  sulla  cui  portata  mi  sono  già  sufficiente¬ 
mente  espresso. 

Sarebbe  cadere  nelP esagerazione  opposta  dire  che  la  cura  convenga 
a  tutti  i  casi  di  Tisi,  anche  gli  iniziali  :  ma  (piai  vasta  zona  di  cu¬ 
rabili  non  v’e  fra  i  casi  iniziali  ed  i  ((  disperati  »?.  La  cura  ha  indica¬ 
zioni  e  controindicazioni  sue  proprie  in  rapporto  coir  estensione  e  la 
forma  del  processo,  colle  complicazioni  e  persino  colle  condizioni  per¬ 
sonali  e  sociali  delFammalato  ed  i  suoi  mezzi  per  curarsi;  ma  fra  i 
criteri  di  giudizio  io  non  saprei  porre  delle  difficoltà  e  pericoli  del- 
Fatto  operativo. 

Ma  forse  la  differenza  fra  le  vedute  del  Prof.  Brattee  e  le  mie  na¬ 
sce  da  un  malinteso. 

Io  credo  che  l’espressione  di  Pneumotorace  terapeutico  sia  da  ri¬ 
serbare  alle  raccolte  artificiali  di  azoto  nella  cavità  della  pleura  — 
e  non  ad  altre. 

/ 

Una  tale  raccolta  non  può,  il  più  delle  volte,  essere  prodotta  dall 
volume  necessario  per  immobilizzare  il  polmone,  se  non  col  superare,, 
a  forza,  la  resistenza  di  aderenze  pleuriche.  —  Aderenze  recenti  e 
lasse  sono  facilmente  strappate  dal  Pneumotorace;  ma  se  non  sono 
di  data  recente,  oppongono  tal  resistenza  —  e  lo  si  vede  alFautossia  i 
quando  si  estrae  il  polmone  —  (die  il  Pneumotorace  non  può  scio¬ 
glierle,  nè  strapparle.  Tuttavia,  in  un  gran  numero  di  casi,  si  per-  , 
viene  ugualmente  ad  immobilizzare  in  qualche  modo  il  polmone  per- i 
che,  poco  a  poco,  gradatamente  le  aderenze  si  arrendono,  lasciandosi  il 
stirare  ed  allungare  —  aiutando  la  fibrolisina  —  dalla  pressione  eie- 
vata  e  diligentemente  sostenuta  del  Pneumotorace;  vi  concorrono! 
efficacemente  i  colpi  di  tosse  della  giornata. 

In  questi  casi  la  condotta  della  cura  richiede  nel  medico  diligenza 


Il  Pneumotorace  artificiale 


Le  comunicazioni  -li  Leni-iartz  sull’ insorgenza  di  morte  improvvisa  in  seguito  ad 
introduzione  di  quantità  d'aria  anche  piccole  nella  cavità  pleurica  sono  molto  inte¬ 
ressanti.  Certo  ciò  può  accadere;  io  non  l'ho  mai  veduto,  benché  abbia  osservato* 
numerosi  casi.  È  anche  comunemente  nota  la  frequenza  colla  quale  accade  ai  chirur¬ 
ghi,  durante  le  operazioni  sulla  parete  toracica,  che  una  piccola  quantità  di  aria  pe¬ 
netri  nella  cavità  pleurica.  Si  sa  tuttavia  che  ciò  ò  privo  di  pericoli  e  che  basta  in¬ 
trodurre  nella  ferita  un  batuffolo  umido  per  impedire  che  entrino  quantità  forti  di 
aria,  le  quali  potrebbero  riuscire  dannose. 

Bisogna  anche  distinguere,  se  la  penetrazione  di  aria  in  piccole  quantità  avviene 


e  pratica  del  metodo  ;  non  sempre  poi  la  cura  è  coronata  dal  successo. 
Ma  gli  atti  operativi  non  presentano  nè  difficoltà  nè  pericoli. 

Ma  in  altri  casi  non  è  possibile  aver  ragione  in  questo  modo  delle 
aderenze;  nella  sinfisi  totale  poi  manca  persino  il  modo  di  iniziare 
una  simile  cura.  —  Per  questi  casi  nasce  il  desiderio  di  raggiungere 
lo  scopo  collo  spingere  azoto  sotto  pressione  nello  spessore  delle  pseu- 
domembrane  pleuriche  nell’intento  di  scollarle  o  di  costituire  comun¬ 
que  una  camera  che  equivalga,  negli  effetti,  ad  un  Pneumotorace. 
Anche  il  Prof.  Brauer  accenna  alla  possibilità  di  ottenere  in  questo 
modo  un  «  Pneumotorace  completo  a. 

A  questo  riguardo  io  sento  di  dover  fare  tutte  le  riserve,  sia  sulla 
possibilità  di  produrre  così  un  Pneumotorace  completo,  od  almeno 
utile,  sia,  sopratutto,  circa  la  innocuità  delPatto.  Si  tratta  qui,  non 
già  di  un  vero  Pneumotorace,  ossia  eli  una  raccolta  d’azoto  nella  ca¬ 
vità  naturale  della  pleura  —  ma  di  una  raccolta  in  una  camera  creata 
nello  spessore  delle  pseudomembrane  dilacerate  a  forza  dalla  pres¬ 
sione  del  gas. 

La  creazione  di  una  tal  camera  implica  la  possibilità  che  siano 
lacerate  anche  le  neoformazioni  vascolari  di  cui  ho  parlato,  tanto  più 
facile  in  quanto  le  loro  pareti  (come  già  aveva  ricosciuto  (tIJYOt- 
Bourg)  sono  estremamente  esili  ;  con  che  vengono  aperte  più  bocche 
sanguigne  nella  raccolta  dell’azoto,  facile  via  per  la  produzione  d’un 
embolismo. 

fin  tale  atto  di  cura  a  me  pare  assai  pericoloso  e  da  doversi  per¬ 
ciò  sconsigliare,  almeno  fino  a  (piando  una  migliore  conoscenza  ana¬ 
tomica  delle  pseudomembrane  non  abbia  indicato,  per  determinati 
casi,  la  possibilità  di  eseguirlo  con  sicurezza. 

Ma  un  simile  metodo  ed  atto  operativo  non  sono  quelli  del  vero 
Pneumotorace  —  e  le  loro  difficoltà  e  pericoli  non  devono  gettare  om¬ 
bra  sulla  facilità  e  sicurezza  dell’atto  operativo  del  Pneumotorace- 
vero. 
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a  parete  costale  integra  o  se  pure  avviene  in  un  torace  privato  per  una  larga  esten¬ 
sione  delle  sue  coste.  Le  piccole  quantità  di  aria  che,  a  parete  costale  integra,  oc¬ 
corrono  per  la  costituzione  del  Pneumotorace  (non  è  necessario  che  superino  il  mezzo 
litro,  ma  in  tutti  i  casi  devono  rimanere  inferiori  a  un  litro)  non  arrecano  alcun 
pericolo:  i  disturbi  conseguenti  ad  esse  sono  lievi:  i  riflessi  pleurici  sono  la  causa 
della  dispnea;  tutt’al  più,  dato  un  sistema  circolatorio  debole,  si  può  avere  un  pas¬ 
seggero  deliquio. 

Sono  stato  a  lungo  in  corrispondenza  con  Murpiiy  e  possiedo  una  lettera  nella 
quale  egli  si  esprime  chiaramente,  giudicando  buono  il  metodo  di  cura  :  anche  in 
America  esso  è  stato  ripreso. 

Ilo  sempre  dichiarato  che  con  questo  metodo  curativo  si  possono  avere  degli  in¬ 
successi  e  mi  sono  ripetutamente  fatto  un  dovere  di  metterne  in  rilievo  le  difficoltà; 
queste  possono  venire  molto  diminuite  quando  si  conosca  no  -e  si  impari  ad  evitarle. 
Ma  non  bisogna  per  esse  respingere  un  metodo  nuovo,  specialmente  quando  non  lo 
si  è  provato  e  quando  in  mano  di  altri  esso  ha  dato  risultati  reali,  ridonando  la  vita 
ad  un  gran  numero  di  malati. 

Ln  caso  che  io  curai  insieme  con  Lfnhartz  fu  già  pubblicato  nel  1906.  L’ammalata 
era  nevrastenica;  soffriva  di  bronchiectasie  multiple  che  non  erano  accessibili  ad  un 
intervento  chirurgico;  cosi,  dopo  lunga  riflessione  col  medico  e  coll’ ammalata,  con¬ 
venni  anch'io  che  non  era  il  caso  di  consigliare  l'estesa  toracopl astica  a  cagione  del 
pericolo  dell’intervento,  e  della  consecutiva  deformazione  e  inattitudine  al  lavoro. 
Fu  fatto  un  Pneumotorace  che  da  principio  diede  buoni  risultati.  Poi  io  commisi  un 
errore,  permettendo  all’ammalata  di  andare  a  S.  Moritz,  per  continuarvi  la  cura,  con 
mi  voluminoso  Pneumotorace.  Viaggi  simili  li  avevo  già  veduti  compiere  senza  con¬ 
seguenze  dannose  da  altri  miei  malati  con  Pneumotorace.  In  questa  malata  invece  la 
maggior  distensione  del  Pneumotorace  provocata  dalla  minore  pressione  atmosferica 
fu  causa  di  gravi  disturbi  cardiaci  e  infine  di  neurosi  cardiaca.  Qui  l’errore  non  sta 
dunque  nel  Pneumotorace  ma  nelle  condizioni  in  cui  fu  permesso  il  viaggio. 

Ho  sempre  sostenuto  che  estese  aderenze  impediscono  la  formazione  del  Pneu¬ 
motorace  :  si  devono  quindi  scegliere  per  la  cura  solo  casi  senza  aderenze:  ma  se  poi 
accade  di  imbatterci  in  aderenze  estese,  ricorrendo  al  piccolo  taglio  dell’operazione 
si  ha  la  tranquillità  e  la  garanzia  di  non  recare  danno  alcuno  al  paziente.  Si  com¬ 
prende  come  non  sia  sempre  possibile  sciogliere  le  aderenze  facendo  pressione  col¬ 
l'aria;  ciò  però  può  accadere  con  vantaggio  dell’ammalato. 

Nei  tentativi  di  costruire  un  Pneumotorace  chiuso,  si  può  provocare  un  esteso  en¬ 
fisema  sottocutaneo  interstiziale  o  extrapleurico;  nei  colpi  di  tosse  poi  una  parte  del¬ 
l'aria  può  venire  ricacciata  all’esterno  attraverso  alla  ferita  e  così  comparire  sotto 
la  cute  della  parete  toracica.  Tutti  questi  accidenti  però  non  offrono  pericoli  e  con 
una  tecnica  accurata  si  possono  evitare. 


Oggi  dunque  io  ho  ripetutamente  parlato  delle  difficoltà  del  nuovo  metodo  e  degli 
insuccessi  che  durante  la  cura  si  possono  incontrare;  in  altra  occasione  invece  met-J 
terò  in  rilievo  i  vantaggi  e  l’utilità  del  procedimento.  Con  insistenza  ho  dichiarato 
che  il  Pneumotorace  è  un  metodo  di  cura  per  il  quale  occorre  molta  prudenza  e 
molto  senno  nel  giudicare  le  indicazioni  nette  dei  singoli  casi  :  quando  pero  le  in¬ 
dicazioni  esistano,  si  è  perfettamente  autorizzati  ad  intraprenderlo. 
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pure,  ed  ora  associate  fra  loro  variamente  :  e  ne  risulta  un  complesso 
sindromico  di  fisionomia  sua  propria  e  ben  distinto  da  quello  dello 
shock  chirurgico. 

Il  più  delle  volte  l’accidente  si  risolve  completamente  o  lasciando 
per  alcun  tempo  qualche  reliquato  di  paralisi;  ma  talvolta  ha  esito 
letale. 

Si  tratta  verosimilmente  di  accidenti  riflessi  aventi  la  pleura  per 
area  d’incitazione  periferica  e  che  si  spiegherebbe  col  supposto  di  una 
ricettività  speciale  della  sierosa. 

Data  questa  speciale  ricettività  è  da  attendersi  che  anche  l’atto  ope¬ 
rativo  del  Pneumotorace  abbia  a  provocare  degli  accidenti  di  eclam¬ 
psia  pleurica,  per  quanto  sia  atto  irritativo  di  poca  entità  e  di  esten¬ 
sione  assai  limitata.  Ed  effettivamente  io  ebbi  ad  osservarli  un  buon 
numero  di  volte,  con  una  sintomatologia  che  corrisponde  alle  descri¬ 
zioni  degli  autori  francesi,  salvo  una  maggiore  varietà  di  forme,  do¬ 
vuta  certamente  al  numero  discreto  dei  miei  casi,  ed  una  gravità  mi¬ 
nore,  spiegabile  forse  colla  piccola  entità  dell’atto  operativo  :  tutti 
gli  attacchi  infatti  ebbero,  finora,  una  risoluzione  completa  e  nes¬ 
suno  fu  letale.  Ciò  nullameno,  l’eclampsia  pleurica  da  Pneumotorace 
costituisce  —  sia  per  la  gravità  della  sindrome  e  la  possibilità  dell’e¬ 
sito  letale,  sia  per  la  improvvisità  dell’attacco  che  si  sottrae  ad  ogni 
previsione  e  ad  ogni  azione  preventiva  sicura  —  un  accidente  assai  te¬ 
mibile  e  intorno  al  quale  conviene  spendere  qualche  parola- 


Frequenza.  —  L’accidente,  quando  si  seguano  le  norme  di  operare 
che  dirò  appresso,  è  relativamente  assai  raro.  Nel  corso  di  quest’anno 
scolastico  (1907-08),  dal  1.5  novembre  1907  al  15  luglio  1908,  sopra  un 
numero  di  1451  operazioni  di  Pneumotorace  eseguite  su  28  individui, 
si  verificò  quattro  volte;  in  un  caso  lievissimo,  ed  una  sol  volta  ve¬ 
ramente  grave  e  tale  da  lasciarmi  per  qualche  tempo  incerto  sull’esito. 

Predisposizione  e  causa  immediata.  —  La  stessa  rarità  dell’acci¬ 
dente  fa  ritenere  che  a  produrlo  occorrano  delle  circostanze  predispo¬ 
nenti  individuali.  All’infuori  però  di  quelle  che  si  possono  facilmente 
presumere  —  e  cioè  gli  stati  di  debolezza  generale,  la  grande  eccitabi¬ 
lità  e  labilità  del  sistema  nervoso,  stati  particolari  dell’animo,  il  pe¬ 
riodo  mestruale  ecc.  —  io  non  posseggo  dati  concreti  a  questo  ri¬ 
guardo  ;  vidi  l’accidente  prodursi  affatto  all’infuori  ed  in  condizioni 
lontane  dalle  circostanze  accennate,  come  Io  vidi  mancare  in  sog¬ 
getti  che,  per  trovarsi  in  quelle  circostanze,  potevano  parere  predi¬ 
sposti  :  cosicché  io  ritengo  che  in  nessun  caso  si  possa,  prima  di  ope- 
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rare,  fare  un  pronostico  non  qualche  fondamento.  Solo,  dal  complesso 
delle  cose  da,  me  osservate,  ritraggo  l'impressione  che  Fin  sorgere  del- 
racci dente  sia  favorito  dalla  esistenza  di  lesioni  pleuriche;  qualche 
dato  poi  mi  farebbe  anche  ritenere  che  nei  singoli  soggetti  alcune  re¬ 
gioni  di  pleura  siano  predisposte  all’accidente  più  di  altre;  trattasi 
però  probabilmente,  in  questo  caso,  di  predisposizione  locali  inerenti 

a  lesioni  pleuriche  di  quelle  regioni. 

Circa  la  causa  immediata  dell'accidente  io  sono  convinto  eli  essa 
consiste  nella  ferita  della  pleura  e  che  non  vi  abbia  parte  l’azoto,  nè 
quello  che  si  introduce,  nè  quello  del  Pneumotorace  già  esistente;  mi 
è  infatti  occorso  di  osservare  l’accidente  anche  in  casi  di  prima  in¬ 
troduzione,  non  appena  ferita  la  pleura  e  prima  di  dar  passag¬ 
gio  al  gas. 

•  Sintomatologia .  —  L  accidente  può  prodursi  tanto  negli  atti  di 
prima  introduzione,  quanto  negli  atti  successivi  di  rifornimento  ,  ta¬ 
lora.  in  quest’ultimo  caso,  anche  a  distanza  di  mesi  e  persino  di  qual¬ 
che  anno  dopo  che  la  cura  è  stata  iniziata.  Aon  sono  tuttavia  in  giadol 
—  data  la  rarità  delPaccidente  e  la  grande  sproporzione  fra  il  nu¬ 
mero,  necessariamente  piccolo,  dei  primi  atti  operativi  e  quello,  in¬ 
comparabilmente  maggiore,  degli  atti  di  rifornimento,  di  dii  e  se  il 
primo  atto  operativo  vi  predisponga  piu  dei  successi!  i. 

La  sindrome  dell’accidente,  la  quale  si  manifesta  quasi  sempie  im¬ 
provvisamente,  e  solo  raramente  preceduta  da  brevi  prodromi,  risulta 
di  quattro  gruppi  di  sintomi  principali  e  costanti  ;  psichici,  motori, 

di  circolo  e  del  respiro. 

I  sintomi  psichici  consistono  nella  perdita  della  coscienza  quasi 
sempre  improvvisa  e  completa  e  che  dura  per  tutto  il  tempo  dell’at¬ 
tacco.  Anche  il  suo  ritorno  è,  il  più  delle  volte,  rapido,  di  pochi  mi¬ 
nuti  ;  però  può  anche  essere  lento  e  graduale,  ed  in  qualche  raro  caso 
durare  a 'cune  ore  e  persino  protrarsi  al  giorno  dopo.  Quando  è  ra¬ 
pido  è  anche,  ordinariamente,  completo  e  non  lascia  residui  ;  tuttavia 
in  qualche  caso  persiste  per  tutto  il  rimanente  della  giornata  uno 
stato  di  stanchezza,  di  pesantezza  al  capo,  di  sonnolenza;  non  mai 
cefalea  :  quando  tarda  molto,  Fincoseienza  è  incompleta  ;  l’ammalato, 
nel  quale  tutti  gli  altri  sintomi  dell’attacco  sono  scomparsi,  giace  per 
parecchie  ore  supino,  in  un  sopore  tranquillo  :  richiamato  risponde  a 
monosillabi,  per  ricadere  subito  in  sopore;  in  questo  stato  può  anche 
prendere  qualche  cibo.  Dell’attacco  gli  ammalati  non  serbano  ricordo  , 
non  residuano  mai  turbe  psichiche  permanenti. 

I  sinl orni  motori  consistono  in  contratture  e  paralisi  della  rau- 
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scolatura  volontaria  ;  incomparabilmente  più  frequenti  le  contratture, 
rare  le  paralisi  e  l’associazione  di  contratture  e  paralisi  :  vi  partecipa 
costantemente  1  iiide,  non  mai  la  vescica,  ed  il  retto*  raro  il  vomito. 
Le  contratture  sono  sempre  toniche;  non  ne  vidi  mai  di  cloniche  di 
nessuna  torma.  Insorgono  improvvise,  insieme  alla  perdita  della  co¬ 
scienza,  e  raggiungono  in  maggior  o  minor  tempo  l’acme.  Interessano 
una  gran  parte  della  muscolatura  del  corpo;  raramente  tutta:  sono 
colpiti  in  modo  più  spiccato  gli  arti  superiori  (avambraccio  per  lo  più 
flesso,  talora  invece  in  estensione  totale;  dita  tutte,  od  alcune,  in 
flessione  ;  rigidità  del  Parto,  non  difficilmente  superabile  passivamente) 
d  collo  (in  flessione  laterale  il  più  delle  volte,  raramente  alP indietro, 
non  mai  allevanti,  ed  il  capo  (muscolatura  mimica  immobile;  rima 
palpebrale  ampia,  ferma  ;  rotazione  coniugata  laterale  ed  in  alto;  mi- 
driasi  massima,  nel  pieno  dell’attacco,  con  iride  rigida  ;  alPinizio 
miosi  ;  spesso  spiccata  anisocoria  ;  trisma  (piasi  sempre,  non  insupe¬ 
rabile  all  apribocca)  poi  al  torace  (rigido  in  attitudine  espiratoria) 
(d  al  a  enti  e  (la  contrattura  del  tronco  non  raggiunge  mai  una  talo 
<"*»»«*  *  ,,r,„W  . . . 

La  contrattura  non  ha  mai  una  topografia  esclusivamente  monolato- 
ni!<\  ma  spesso  una  prevalenza  monolaterale  che  talora  muta  (li  lato, 
anche  piu  (Luna  volta,  nel  corso  di  un  attacco:  presenta  remissioni 
non  mai  una  cessazione  completa  seguita  da  ripresa  :  si  risolve  sempre 

piuttosto  rapidamente,  alla  fine  dell'accesso,  colla  ripresa  della  co- 
scienza,  senza  lasciar  residui. 

Le  paralisi,  di  forma  flaccida,  si  danno  <la  sole,  od  associate  alle 
contratture:  non  hanno  mai  l'estensione  di  queste:  prediligono  la  to¬ 
pografia  «ni-  o  monoplegica  :  si  risolvono  assai  più  lentamente  delie 
contratture  e  forse  non  sempre  completamente  ;  io  non  ho  esperienza 

sufficiente  per  esporre  proporzioni  sicure,  avendone  osservato  soltanto 
tre  casi(l). 


....  IL1"  Rvvenne  puntura  della  pleura.  Trattava*  di 

aso  ascesso  polmonare  consecutivo  a  pneumonite:  avendo  esperito  inutilmente 

cure  comuni  ed  essendo  le  condizioni  dell'ammalato  gravissime  e  tali  da  far 
Presentire  vicino  l'esito,  volli  ricorrere  -  come  estrema  risorsa  -  al  l'neumo- 
oiace  artificiale,  dal  quale  avevo  avuto,  in  un  altro  simile  caso  che  pubblicherò, 
e  !to  Pienamente  felice.  Introdotto  l’ago,  non  appena  la  punta  ebbe  raggiunta  la 
deura,  mentre  stavo  per  far  aprire  dall’assistente  la  chiavetta  dell’efflusso  d’azoto 

oLL  T0''''18311’61^  U"  attaCC°  CO,,1",rt(>  Però  le  contratture  erano 

In  r  UDa  e,1,,Plegl"  e°nlpleta  "ret,a  n’ast’esso  era  del  polmone  destro, 

meno  d,  mezzora  l’attacco  si  dissipò,  ma  persistette  l’emiplegia;  poi  anche  questa' 
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I  sintomi  di  circolo  e  del  respiro  sono  di  paralisi  ;  già  prima  del- 
l’attacco  —  anche  senza  che  esista  uno  spiccato  periodo  prodromi™ 
__  il  polso  può  farsi  frequente,  piccolo,  molle  ed  anche  irregolare, 
scoppiato  l’attacco  si  fa  raro,  sempre  più  irregolare,  piccolo,  molle, 
tino  ad  essere  filiforme  ed  impercettibile.  Parallelamente  le  mucose 
visibili  e  la  pelle  si  fanno  estremamente  pallide,  alquanto  cianotiche, 
ed  appare  in  molti  casi,  e  talora  assai  presto  (già  prima  dell’attacco 
formale)  una  marezzatura  cianotica  tipica,  la  quale  nel  pieno  dell  at¬ 
tacco  cresce  talmente  di  intensità  da  assumere  l’aspetto  di  estese 
chiazze  bluastre  in  tutto  simili  alle  macchie  cadaveriche.  Durante 
l’attacco  il  polso  presenta  facilmente  delle  alternative  di  riprese  e  di 
depressione,  principalmente  in  rapporto  coi  soccorsi  terapeutici.  11 
miglioramento  del  polso  precede  sempre  la  risoluzione  dell’attacco  e 
può  già  essere  ragguardevole  mentre  persistono  le  contratture  e  la 
perdita  della  coscienza. 

La  paralisi  del  respiro  si  manifesta  fin  dal  principio  dell’attacco  ;  è 
indubbiamente  centrale,  ma  vi  ha.  parte  non  trascurabile  la  contrat¬ 
tura  dei  muscoli  del  torace.  Oli  atti  del  respiro  si  fanno  sempre  più 
superficiali,  rari,  irregolari,  fino  all’arresto  completo  anche  pei  tempi 
di  una  certa  durata.  Durante  l'attacco  le  pratiche  di  soccorso  possono 
richiamare  qualche  ripresa  del  respiro;  però  soltanto  una  ripresa  che 
si  mantenga  qualche  tempo  con  atti  respiratori!,  dapprima  isolati, 
ora  superficiali,  qualche  volta  profondi,  indica  quasi  sempre  il  prin¬ 
cipio  della  risoluzione  dell’attacco.  Il  respiro  ritorna  in  tutto  nor¬ 
male  soltanto  colla  cessazione  delle  contratture.  In  qualche  attacco 


nei  giorni  successivi,  andò  gradatamente  diminuendo  fino  a  ridursi,  quattro  giorni  do¬ 
po  ad  una  monoplegia  brachiale,  che  parve  stazionaria;  allora  1  ammalato  'volle  la¬ 
sciare  la  Clinica  e  morì,  a  casa  sua,  pochi  giorni  dopo,  della  affezione  polmonare. 

Nel  secondo  caso  la  cura  datava  da  tempo  ed  esisteva  già  un  Pneumotorace.  L'ac¬ 
cidente  si  produsse  colla  sindrome  comune,  alquanto  lentamente,  durante  un  atto  di 
rifornimento  dopo  che  si  erano  introdotti  90  cc.  circa  d  azoto,  ìisoltosi  in  lo  j 0  ,  scoili 
parse  le  contratture  e  ritornata  al  coscienza,  residuò  una  monoplegia  brachiale  destra, 
la  quale  andò  poi  gradatamente  diminuendo  lino  a  scomparire  completamente  nel  lasso 
di  due  ore  circa. 

Nei  terzo  caso  l’accidente  fu  lieve;  anche  qui  la  cura  era  inoltrata  ed  esisteva  ua 
Pneumotorace  completo.  Si  produsse  in  seguito  ad  un  atto  di  rifornimento,  dopo  e* 
stratto  l’ago  ed  applicata  la  fasciatura;  mentre  1  ammalato,  seduto  sul  letto,  stava  ri¬ 
mettendosi  la  camicia,  apparve  pallore,  qualche  offuscamento  della  mente  e  l’ammalato 
avvertì  una  pesantezza  del  braccio  destro,  così  da  non  riuscire  da  solo  ad  innalzarlo 
per  introdurlo  nella  manica  della  camicia.  La  monoparesi  si  dissipò  completamente  in 
forse  una  ventina  dì  minuti. 
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«li  forma  incompleta,  oppure  nei  primi  tempi  di  una  risoluzione  ri¬ 
tardata,  si  dà  talora  un  lieve  Oheyne  Stokes. 

Non  ho  osservato  sintomi  vasomotori  spiccati  e  frequenti  (eccetto 
un  tardivo  non  costante  e  non  molto  abbondante  sudore)  ;  non  ho, 
per  ragioni  ovvie,  fatto  ricerche  sulla  sensitività,  sui  ridessi,  sulla 
pressione  arteriosa  (1)  durante  l’attacco. 


Come  ho  detto,  l’attacco  di  eclampsia  si  manifesta  quasi  sempre 
all'improvviso,  nel  pieno  benessere,  senza  che  nulla  lo  faccia  sospet¬ 
tare,  senza  aura  nè  grido,  senza  una  parola  dell’ammalato,  indicante 
ch'egli  presente  od  avverte  l’attacco;  si  manifesta  durante  l’atto  ope¬ 
rativo  stesso,  mentre  l'ago  è  ancora  infisso  nel  torace,  oppure  pochi 
istanti  dopo  estratto,  od  anche  più  tardi,  non  mai  però  più  di  lo' -20' 
dopo.  I  n  ingresso  lento  e  graduale  deH'attacco  è  una  eccezione.  Quando 
precedono  dei  prodromi,  consistono  in  frequenza,  piccolezza,  poi  qual¬ 
che  irregolarità  del  polso  ;  lieve  oppressione  del  respiro,  offuscamento 
della  vista,  senso  di  pesantezza  ad  un  arto  (non  mai  dolori),  rara¬ 
mente  nausea  e  vomito  ;  la  mente  appare  confusa  fino  a  stabilirsi  uno 
stato  di  estasi  ;  1  ammalato  sta  immobile,  collo  sguardo  fermo,  non 
sembra  comprendere  le  domande,  non  risponde  ;  le  labbra,  il  viso  im¬ 
pallidiscono;  in  qualche  caso  può  apparire  già  distinta  alle  labbra, 
al  viso,  al  collo,  al  petto,  (pia  e  là,  sul  pallore  generale,  quella  ma¬ 
rezzatura  cianotica  che  ho  detto,  la  quale  poi,  nel  pieno  dell’attacco, 
si  estende  e  cresce  di  intensità,  così  da  ricordare  le  macchie  cadave¬ 
riche.  Questi  prodromi  durano  pochi  secondi,  retrocedono  di  rado,  ma 
passano  all’attacco  formale. 

Sia  che  precedano  prodromi,  o  l’attacco  sia  improvviso,  l’amma¬ 
lato  cade,  d’un  tratto,  in  abbandono  sul  letto,  incosciente,  col  capo 
piegato  da  un  lato,  o  indietro;  l’occhio  spalancato,  i  bulbi  fissi  all’a- 
vanti  o  ruotati  in  alto  o  da  un  lato;  la  pupilla  dell’ampiezza  massima, 
rigida  ;  il  viso  di  un  pallore  estremo,  talora  cianotico,  freddo,  con  ma¬ 
rezzature  bluastre  al  collo,  al  petto,  agli  arti  ;  i  denti  serrati  ;  il  tronco 
gli  arti,  rigidi  ;  senza  respiro  e  polsi  impercettibili  ;  —  una  sindrome 


H)  Nei  casi  (li  eclampsia  pleurica  registrati  nella  letteratura,  da  manipolazioni 
nell  empiema  pleurico  e,  verosimilmente  più  gravi,  sono  riferite  altre  manifestazioni 
dell’ attacco  che  io  non  vidi  :  convulsioni  cloniche,  contrazioni  fibrillari  dei  muscoli, 
movimenti  oscillatori  dei  bulbi  e  di  trepidazione  delle  labbra,  schiuma  alla  bocca,  grida, 
come  di  abbaiamento,  perdita  di  feci  ed  orine,  anestesie,  senso  di  formicolio  agli  arti, 
delirio,  edema  transitorio  di  un  arto  e  della  faccia  (M.  Rock.  —  Des  crises  épileptifor- 
mes  d'origine  pleurale.  —  Rev.  de  Mcd.,  n.  11  e  12,  1905). 
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insomma  impressionante,  per  la  reale  impotenza  dei  sintomi,  per  l’ira - 
provvisità.  pel  pensiero  che  l’accidente  segue  ad  un  atto  operativo  e 
può  essere  mortale. 

Effettivamente  l’esito  letale  può  verificarsi  ma,  devo  credere,  come 
rara  eccezione  nei  miei  casi  L  attacco  ebbe  sempre,  finora,  risoluzione 
completa- 

La  sua  durata  varia  da  pochi  minuti  a  mezz'ora  ed  anche  più; 
preannunciano  la  risoluzione  il  diminuire  della  midriasi  con  anisocoria 
da  principio,  qualche  atto  respiratorio  isolato  ed  il  risollevarsi  del 
polso  ;  la  line  è  contrassegnata  dalla  risoluzione  delle  contratture  e 
dal  ritorno  della  coscienza  che  avvengono  quasi  insieme  e  con  una 
certa  rapidità. 

Come  ho  detto,  nella  grande  maggioranza  dei  casi  l’attacco  è  com¬ 
pleto  ;  risulta  cioè  —  con  differenze  di  grado  e  di  durata  —  dei  quat¬ 
tro  gruppi  di  sintomi  che  ho  riferito.  Però  oltre  agli  attacchi  completi, 
ed  a  quelli  in  certo  modo  abortivi  e  rappresentati  da  semplici  prodromi 
che  poi  retrocedono,  ve  ne  sono  altri  di  incompleti,  o  di  forma,  se 
così  mi  posso  esprimere,  anomala.  Così,  ad  esempio,  vidi  in  una  ra¬ 
dazza  di  15  anni  degli  attacchi  costituiti  da  uno  stato  di  semplice 
estasi;  dopo  l’atto  operativo  l’ammalata  stava  seduta  sul  letto,  immo¬ 
bile,  incosciente,  senza  comprendere  e  rispondere  alle  domande,  cogli 
occhi  aperti  ed  i  bulbi  fermi,  con  respiro  e  polsi  inalterati  e  nessuna 
contrattura  o  paralisi  :  l’attacco  durava  10’ -15’  circa  e  poi  si  risolveva 
completamente,  del  tutto  inavvertito  ali-ammalata.  In  un  altro  caso 
—  una  donna  di  45  anni  —  vidi  l’attacco  seguire  all  atto  operativo, 
per  due  volte,  la  prima  pochi  minuti  dopo,  la  seconda  dopo  più  di 
mezz’ora,  in  forma  di  un  vero  accesso  di  asma  essenziale  (non  mai  ve¬ 
rificatosi  prima  della  cura,  nè  dopo)  con  coscienza  integra,  della  du¬ 
rata,  la  prima  volta  di  poco  più  di  un’ora,  e  la  seconda  protrattosi, 
con  alternative  di  intensità,  fino  ni  giorno  dopo. 

Cura.  —  E'  preventiva  dapprima,  poi,  dopo  scoppiato,  è  cura  del- 
r attacco.  Credo  veramente  efficaci  l’una  e  l’altra,  e  ad  esse  attribuisco 
l'avere,  fino  ad  oggi,  evitato  l’esito  mortale. 

La  cura  preventiva  è  basata  sul  concetto  che  l’attacco  sia  un  atto 
riflesso  dalla  piccola  lesione  pleurica  e  probabilmente  favorito  da  par¬ 
ticolari  stati  generali  del  sistema  nervoso  :  —  consiste  nel  Levitare 
questi,  in  quanto  si  può,  e  nel  ridurre  quella  al  minimo  possibile. 

Io  scelgo  per  operare  —  massime  quando  si  tratta  di  una  prima 
introduzione  —  il  momento  della  maggiore  tranquillità  d’animo  del¬ 
l'ammalato  ;  di  preferenza  il  mattino,  a  ventricolo  sgombro  ;  evito  il 
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periodo  mestruale  ed  in  genere  gli  stati  generali  momentanei  di  de¬ 
bolezza  e  di  eccitazione.  Uso  aghi  assai  sottili,  affilati  sempre  con  gran 
cura  :  li  infiggo  ed  estraggo  con  lentezza  e  riduco  al  minimo  possibile 
il  tempo  della  infissione,  ossia  la  durata  detratto  operativo.  Questa 
ultima  norma  osservo  principalmente  negli  atti  di  prima  introdu¬ 
zione,  nei  quali  limito  l’azoto  alla  quantità  appena  necessaria  perchè 
si  possa  riconoscere,  seduta  stante  (facendo  tener  l’ago  da  un  assi¬ 
stente)  che  il  Pneumotorace  è  stato  prodotto  :  quantità  che  è  di  circa 
100-300  co.  —  Infine,  poiché  uno  dei  fattori  più  importanti  della  sin¬ 
drome  è  la  paralisi  cardiaca,  sorveglio  con  diligenza  la  pressione  ar¬ 
teriosa  dei  miei  ammalati,  ed  al  più  lieve  indizio  che  possa  essere  utile 
faccio  precedere  all’atto  operativo  l’iniezione  ipodermica  di  un  car¬ 
diocinetico. 

A  queste  che  sono  norme  ordinarie  di  condotta  è  da  aggiungerne 
un’altra  ;  che  cioè  si  rinunci  alla  cura  quando  l’ammalalo  abbia  già 
avuto  attacchi  di  eclampsia  pleurica.  L’osservazione  clinica  sembra 
dimostrare  che  gli  attacchi  successivi  di  uno  stesso  individuo,  vanno 
progressivamente  aumentando  di  intensità-  Del  fatto  ci  sfugge  la  ra- 
oione  intima  ;  ma  alcune  delle  storie  cliniche  raccolte  nella  lettera- 
tura  da  M.  Koch  (già  citato),  sembrano  non  lasciar  dubbio  in  propo¬ 
sito  ;  ve  n’è  qualcuna  di  morte  avvenuta  per  un  attacco  che  era  stato 
preceduto  da  altri  attacchi  progressivamente  crescenti  di  intensità  e 
di  cui  l’ultimo  fu,  in  certo  modo,  l’epilogo.  Io  non  ho,  a  questo  ri¬ 
guardo',  esperienza  personale  perchè,  trattandosi  di  una  terapia  affatto 
nuova,  ho  sempre  preferito,  dopo  uno,  od  al  più  due  attacchi,  rinun¬ 
ciare  alla  cura  anziché  correre  l’alea  di  un  nuovo  probabile  attacco; 
ma  ho  conoscenza  di  qualche  caso,  occorso  a  colleghi,  in  tutto  analogo 
a  quelli  riferiti  di  M.  Koch. 

Infine,  voglio  accennare  —  sebbene  finora  io  non  Labbia  posto  in 
pratica  —  ad  un  altro  possibile  presidio  di  prevenzione  dell’attacco 
■c  he,  a  priori ,  appare  razionale  e  eli  facile  attuazione-  Poiché  l’attacco 
è  un  fenomeno  riflesso  dalla  pleura,  anzi,  verosimilmente,  dal  solo 
punto  della  piccola  ferita  pleurica,  l’anestesia  di  un  tratto  di  pleura, 
anche  ristretto,  che  comprenda  la  ferita,  quale  presumibilmente  si 
può  ottenere  con  una  iniezione  di  stovaina  spinta  profondamente,  fin 
presso  alla  sierosa,  potrebbe  forse  prevenire  l’attacco,  od  almeno  at¬ 
tenuarne  la  gravità  (1). 


(1)  Questo  supposto  sembrava  avvalorato  da  alcune  ricerche  sperimentali  di  M. 
Koch  (op.  cit.).  —  E’  possibile,  secondo  Koch,  provocare  artificialmente  l'attacco  di 
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La  cura  dell' attacco  in  corso  ha  di  mira  i  fattori  che  minacciano 
direttamente  la  vita  ;  cioè  la  paralisi  di  circolo  e  del  respiro  e  la  con- 
trattura  toracica  ed  addominale,  in  quanto  concorre  alla  minaccia  di 
soffocazione. 

Preliminarmente,  durante  Patto  operativo,  osservo  attentamente 
l'ammalato  (mentre  un  assistente  sta  al  polso)  e  ne  tengo  costante- 
mente  sveglia  Pattenzione,  per  sorprendere  il  menomo  eventuale  segno 
iniziale  delPattacco.  —  Al  primo  apparire  poi  di  questo,  estraggo 
immediatamente  Pago,  tolgo  i  guanciali,  e  col  concorso  degli  assi¬ 
stenti  (appunto,  e  per  la  sola  considerazione  della  possibilità  delPat¬ 
tacco,  io  non  opero  mai  da  solo  e  tengo  sempre  pronto,  in  una  camera 
vicina,  tutta  la  suppellettile  di  soccorso)  pongo  senz’indugio  in  opera, 
e  vi  insisto,  senza  soste,  lino  alla  risoluzione  delPattacco,  tutte  le  co¬ 
muni  pratiche  terapeutiche  pei  casi  di  minaccia  di  paralisi  di  cuore 
e  del  respiro  :  massaggio  del  cuore,  iniezioni  ipodermiche  di  etere, 
muschio,  canfora,  digalen  (di  quest'ultimo  iniezione  endovenosa,  se 
la  contrattura  lo  permette)  ;  a  mascelle  divaricate  coll'apribocca,  tra¬ 
zioni  ritmiche  della  lingua  e  somministrazione  di  ossigeno  manovre 
di  respirazione  artificiale  sugli  arti  e  sul  torace.  —  A  queste  pratiche 


eclampsia  pleurica  negli  animali,  portando  una  sostanza  irritante  nella  cavita  della 
sierosa;  —  (l’iniezione  di  1  cc.  di  una  soluzione  nlcoolica  di  .iodio  all 'd  :  50  nella  pleura 
del  coniglio,  provoca  quasi  constantemente  l'attacco  :  —  però,  se  dieci  minuti  prima  si 
inietta  nella  pleura  1  cc.  d’una  soluzione  di  stovaina  .all’1  : 100,  l’attacco  viene  a  man¬ 
care  completamente)  —  Io  lio  ripetuto  le  esperienze  di  Roch  ed  ho  ottenuto  dei  risultati 
i  quali  se  non  confermano  in  tutto  la  sua  affermazione,  forse  troppo  assoluta,  sono 
però  tali  da  costituire,  per  la  proposta  terapeutica  che  avanzo  una  base  sperimentale 
degna  di  tutta  la  considerazione.  —  L'importanza  dell’argomento  giustifica  una  som¬ 
maria  relazione  di  queste  esperienze. 

Ho  eseguito  42  esperienze,  su  30  animali  (8  cani  e  22  conigli).  I  liquidi  d’iniezione 
furono  :  soluzioni  alcool iche  òli  jodio  all'  1  :  50  e  1  :  10.  alla  dose  di  1-3-15  cc.  ;  soluzioni 
acquose  di  nitrato  d’argento  al  2  :  100,  di  forami  all’l  :  100,  di  stovaina  all’l  :  100, 
alla  dose  di  1  cc.  —  L’iniezione  nella  pleura  di  una  qualunque  delle  dette  soluzioni,  non 
esclusa  quella  di  stovaina,  provocò  sempre  (eccetto  in  due  esperienze  colla  stovaina)  ed 
immediatamente,  una  sindrome  che  non  corrisponde  a  quella  della  eclampsia  pleurica, 
ma  che  si  potrebbe  definire  di  sofferenza  pleurica,  e  di  dispnea  intensa,  la  quale  dopo 
aver  durato  da  mezz’ora  a  parecchie  ore.  si  risolve  sempre  completamente. 

Oltre  a  questa  sindrome  se  ne  osservò,  in  un  certo  numero  di  animali,  un’altra  in 
tutto  paragonabile  all’eclampsia  pleurica  dell’uomo,  caratterizzata  da  contratture 
toniche  generalizzate,  insorte  improvvisamente,  degli  arti,  del  capo,  del  tronco  con  atti¬ 
tudine  ad  arco,  midriasi  ed  esoftalmo,  ed  in  qualche  caso  paralisi  flaccida  degli  arti: 
in  quasi  una  metà  dei  casi  questi  attacchi  ebbero  esito  letale,  in  pochi  minuti  ;  negli 
altri  si  risolvettero  completamente. 
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aggiungo,  quando  ne  scorgo  l’indicazione  nell’intensità  delle  con 
tratture  toraciche,  una  prudente  inalazione  di  cloroformio. 


Potranno  forse  parere  eccessivi  i  particolari  con  cui  ho  descritto 
l’atto  operativo  del  Pneumotorace  nella  cura  della  tisi.  A  me  parvero 
necessari]*  per  due  motivi.  —  Il  primo  che,  in  generale,  chi  non  ne 
fa  un  esame  apposito,  è  indotto  a  giudicare  Patto  operativo  di  esecu¬ 
zione  difficile  pel  pericolo  di  ferire  il  polmone,  ritenuto  pressoché  ine¬ 
vitabile  :  soltanto  una  esposizione  della  tecnica  dell’atto,  particola¬ 
reggiata  e  motivata  in  ogni  sua  parte,  poteva  dimostrare  in  modo  per¬ 
suasivo  ch'esse  è  facile,  di  riuscita  sicura  e  scevro  del  supposto  peri¬ 
colo.  Il  secondo  motivo  é  che,  se  questo  pericolo  è  escluso,  l’espe¬ 
rienza  ne  ha  poi  fatto  conoscere  altri  due,  gravi  al  punto  che,  se  non 
si  rimuovessero,  l’avvenire  del  metodo  ne  sarebbe  compromesso  ;  l’em¬ 
bolismo  gassoso  del  cervello  e  l’eclampsia  pleurica.  Ora,  i  due  pericoli 
possono  essere,  il  primo  totalmente  eliminato,  ed  il  secondo  assai  at¬ 
tenuato  ;  —  ma  anche  qui  la  loro  illustrazione,  la  dimostrazione  che 
possono  essere  evitati,  ed  il  modo,  non  potevano  essere  esaurienti,  se 
non  coll’essere  molto  particolareggiate.  D’altra  parte  si  tratta  di  ma¬ 
teria,  o  nuova,  quella  dell’embolismo  gassoso  del  cervello,  o  pochis- 


Gli  attacchi  di  eclampsia  pleurica  si  osservarono  soltanto  nei  conigli:  nei  cani  (12 
esperinze  su  8  cani)  non  mi  fu  possibile  constatarne  alcuna  manifestazione. 


Le  esperienze  sui  conigli  si  dividono  così 


l’iniezione  di  formol  (una  esperienza) 


e  quella  di  nitrato  d’argento  (una  esperienza)  non  diedero  risultati  apprezzabili  :  — 
l'iniezione  .iodica  in  13  conigli,  provocò  l’attacco  eolamptico  in  4,  con  esito  immediata¬ 
mente  letale  in  3  :  —  l’iniezione  presentiva  di  stovaina  fatta  in  15  eonogli,  provocò 
l’accesso  eclamptico  in  3,  però  in  nessuno  con  esito  letale  .  —  si  hanno  così  10  conigli 
nei  quali  l’iniezione  di  sostanze  irritanti  (jodio,  stovaina)  produsse  7  volte  l’attacco 
eclamptico,  di  cui  3  con  esito  mortale:  —  negli  altri  12  conigli  che  ebbero  l’iniezione 
preventiva  di  stovaina,  una  successiva  iniezione  di  jodio  fatta  a  10’  di  distanza,  non  pro¬ 
vocò  mai  l’attacco  eclamptico. 

Perciò  adunque  che  riguarda  lo  scopo  delle  esperienze,  i  loro  risultati  si  riassumono 
così  :  —  in  16  conigli  iniettati  con  sostanze  irritanti,  l’attacco  eclamptico  si  verificò  in 
quasi  una  metà  dei  casi  (7)  ilei  quali  3,  che  ebbero  l’iniezione  jodica,  con  esito  letale: 
—  in  12,  che  pure  ebbero  l'iniezione  jodica,  ma  nei  quali  precedette  l’iniezione  di  stovai¬ 
na,  l’attacco  venne  a  mancare. 

T  risultati  di  queste  esperienze,  per  quanto  significativi,  non  autorizzano  però  una 
conclusione  definitiva  circa  la  proposta  che  ho  sopra  avanzato,  anche  perchè  sono  al¬ 
quanto  diversi  i  termini  dell’esperienza  e  quelli  dell’anestesia  pleurica  quale  si  tratte¬ 
rebbe  di  istituire  nel  Pneumotorace:  poiché  però  dimostrano  la  possibilità  di  una  ane¬ 
stesia  della  pleura  efficace  verso  gravi  offese,  rappresentano  una  preparazione  speri¬ 
mentale  sufficiente  per  la  mia  proposta. 
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-siino  conosciuta,  (quella  dell’eclampsia  pleurica,  e  la  sua  trattazione  è 
interessante  anche  per  sè  stessa. 

Così  ora  io  posso  ritenere  di  avere  dimostrato  veramente  che  se¬ 
guendo  le  norme  che  ho  descritto  con  particolari  tali  da  renderlo  ac- 
cessilo  le  a  tutti,  Patto  operativo  del  Pneumotorace  è  facile  e  di  riu¬ 
scita  sicura;  e  che  dei  suoi  accidenti,  la  ferita  del  polmone  e  P embo¬ 
lismo  del  cervello  possono  essere,  con  tutta  sicurezza,  evitati;  T  enfi¬ 
sema  sottocutaneo  ed  interstiziale  non  ha  reale  gravità  ;  e  l’eclampsia 
pleurica,  semprechè  si  seguano  con  rigore  le  norme  che  ho  indicato, 
viene  ridotta  ad  una  portata  tollerabile,  che  si  può  ritenere  espressa 
abbastanza  esattamente  dalle  cifre  della  mia  ultima  statistica,  di  4 
casi  non  mortali  su  1454  atti  operativi;  portata  ancora  suscettibile 
di  riduzione  —  forse  fino  alla  soppressione  dell’accidente,  se  —  come 
ne  danno  speranza  gli  esperimenti  sugli  animali  —  potrà  essere  at¬ 
tuata  colla  stovaina  una  anestesia  della  pleura  di  sufficiente  efficacia. 

Ora  mi  resta  da  esporre  il  modo  con  cui  deve  essere  condotta  la 
cura  della  Tisi  col  Pneumotorace;  non  meno  importante  della  tec¬ 
nica  dell’atto  operativo.  Ma  questa  sarà  materia  di  un’altra  pubbli¬ 
cazione- 

Mentre  questo  scritto,  già  apparso  nella.  The  copie  der  Gegenwart  del  novembre  e 
dicembre  1908,  era  in  corso  di  stampa,  sperimentai,  apparentemente  con  pieno  successo, 
le  iniezioni  preventive  di  *  stovaina  con  adrenalina  in  due  casi,  in  uno  dei  quali  la 
prim n  introduzione  d'azoto  —  nell’altro  le  due  indine  introduzioni  —  erano  state 
seguite  da  attacchi,  non  gravi,  di  eclampsia. 
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pneumotorace 

medicina 


artificiale  al  XXV  Congresso  tedesco  di 
interna  (Vienna  6  0  aprile  1908) 


Al  XXAT  Congresso  di  Medicina  interna,  tenuto  a  Vienna,  nell’a¬ 
prile  1908,  il  prof.  Brauer  ha  fatto  una  comunicazione  sulla  cura 
della  tubercolosi  polmonare  col  Pneumotorace  artificiale  (1)  la  comu¬ 
nicazione  venne  seguita  da  ampia  discussione. 

Comunicazione  del  prof.  Brauer  (Marburg). 


In  questi  due  ultimi  anni  ho  cercato  di  produrre  il  Pneumotorace  artificiale  in  58 
malati  :  43  volte  trovai  la  cavità  pleurica  libera  da  aderenze.  La  maggior  parte  dei 
casi  li  ho  operati  insieme  col  dott.  Lucius  Spengler  (Davos)  e  dietro  suo  invito; 
erano  tutti  ammalati  già  curati  da  lungo  tempo,  nei  quali  erano  stati  esperiti  tutti 
i  metodi  di  terapia  finora  noti,  senza  ottenere  alcun  miglioramento,  anzi  senza 
riuscire  ad  arrestare  il  progressivo  continuo  peggioramento.  Per  tutti  la  prognosi 
era  sfavorevole  o  disperata  ed  a  scadenza  più  o  meno  vicina.  Anzi  alcuni  altri 
malati  furono  da  me  rimandati  perchè  non  avevano  ancora  tentati  tutti  i  mezzi  di 
terapia  interna,  dai  quali  si  può  sperare  qualche  vantaggio. 

Non  mi  soffermo  qui  a  ricordare  la  letteratura  sul  Pneumotorace  artificiale,  oramai 
nota.  Non  parlo  neppure  delle  indicazioni  e  del  valore  terapeutico  del  Pneumotorace 
perchè  ciò  formerà  argomento  della  mia  comunicazione  al  prossimo  Congresso  di 
Chirurgia.  Ora  intendo  solo  parlare  di  alcuni  casi  che  nel  decorso  della  cura 
mostrarono  qualche  particolarità  degna  di  nota. 

Riguardo  alla  tecnica  operativa,  io  sostengo  che  il  primo  intervento  deve  asso¬ 
lutamente  essere  praticato  col  metodo  del  taglio,  e  ciò  benché  non  mi  nasconda  i 
vantaggi  che  deriverebbero  da  un  sicuro  metodo  di  puntura.  Ilo  sperimentato  sugli 
animali  e  anche  sugli  uomini  tutti  i  metodi  di  puntura  noti,  ma  ho  visto  che  non 
è  possibile  penetrare  nella  cavità  pleurica  libera  senza  produrre  una  ferita,  benché 
piccola,  del  polmone.  Se  invece  si  mette  a  nudo  la  pleura  costale  stirando  e  divari¬ 
cando  con  piccoli  uncini  i  muscoli  intercostali,  si  riesce  a  penetrare  nello  spazio 
pleurico  senza  ferire  il  polmone,  perchè  nell'istante  stesso  in  cui  viene  perforata  la 
pleura,  lungo  il  trequarti  passa  fischiando  una  piccola  colonna  d’aria.  In  questo 
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(1)  Brauer  <•  Beobachtungen  bei  Pneumotorax.  Verandl.  d.  Kong,  f  inn.  Medizin 
XXV  Kongress,  Wien  1908.  S.  515'497. 
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modo  si  t'\  itn  anche  la  possibilità  di  un  infezione  pleurica,  ciò  che  invece  può  acca¬ 
dere  «.piando  si  ferisca  la  pleura  di  un  polmone  così  gravemente  inalato  (1). 

Ma  il  pericolo  maggiore  dei  metodi  di  puntura  è  rappresentato  dairembolismo 
gassoso  :  io  conosco  i  casi  di  tale  grave  accidente,  tutti  occorsi  in  quest’anno,  e 
tutti  solo  in  seguito  a  puntura. 

Il  primo  di  tali  casi  l’osservai  io  stesso,  Un  Pneumotorace  stabilito  già  da  molto 
tempo,  nni  elle  non  aveva  arrecato  all  ammalato  vantaggi  duraturi,  non  potè  essere 


(1)  Sono  spiacente  di  non  poter  convenire  nella  opinione  del  Prof. 
Bràuer.  A  inio  parere,  il  metodo  della  puntura  è  sempre  da  preferire, 
anche  per  una  prima  introduzione  d'azoto,  al  metodo  del  taglio;  e  la 
ragione  della  preferenza  sta  in  ciò  die  il  metodo  del  taglio,  senza  of¬ 
frire  alcun  vantaggio  in  confronto  di  quello  della  puntura,  importa 
un  atto  operativo  di  entità  incomparabilmente  maggiore.  Il  pericolo 
che  secondo  il  Prof.  Brauer  si  incontrerebbe  col  metodo  della  pun¬ 
tura,  cioè  di  ferire  il  polmone,  non  sussiste  affatto.  Avverto  che  per 
metodo  della  puntura  io  intendo  quello  proposto  e  sempre  seguito 
da  me. 

Ohe  il  metodo  del  taglio  importi  un  atto  operativo  di  entità  incom¬ 
parabilmente  maggiore,  è  di  tutta  evidenza.  Previo  un  taglio  della 
cute  di  5-6  centimetri,  si  incidono,  a  strati,  le  parti  molli  lino  alla 
pleura;  si  divaricano,  con  uncini  ottusi;  posto  così  allo  scoperto  un 
tratto  di  pleura  parietale,  la  si  perfora  con  un  trequarti;  un  lieve  fi¬ 
schio  indica  la  penetrazione  dell’azoto  ;  —  prodotto  il  Pnenmatorace, 

si  estrae  il  trequarti,  si  riaccostano  le  parti  molli  e  si  suturano.  _ E’ 

un  vero  atto  chirurgico,  certo  non  difficile,  nè  grave,  ma  nemmeno  di 
pratica  corrente  —  e  che  richiede  ambiente,  preparazione,  assistenze 
e  la  cl oronarcosi,  oppure  che  Pammalato  subisca,  per  parecchi  mi¬ 
nuti,  le  sofferenze  che  P anestesia  locale  non  sopprime  interamente. 

Col  metodo  della  puntura,  s’impianta  nel  torace  un  sottile  ago  di 
iniezione  ipodermica  raccordato  coll’apparato  dell’azoto,  e  lo  si  ap¬ 
profonda  lentamente  ;  —  non  appena  la  punta  della  finestra  dell’ago 
ha  attraversato  la  pleura  parietale  e  ne  affiora  la  superficie  interna, 
l’azoto  fluisce  nella  cavità  pleurica  —  e  V apparato  lo  ìndica  imme¬ 
diatamente  :  l’apparato  è  prontissimo;  indica  già  l’uscita  d’un  ven¬ 
tesimo  di  centimetro  cubico  del  gas  :  —  allora  s’arresta  l’ago  e  si  la¬ 
scia  fluire  l'azoto:  —  costituito  il  Pneumotorace,  si  estrae  l’ago  ed 
un  batuffolo  di  cotone  basta  a  proteggere  la  piccola  ferita  cutanea. 
— -  E’  un  atto  operativo  della  durata  di  pochi  secondi,  che  non  richiede 
ambiente,  preparazione,  assistenza,  anestesia  :  unica  sofferenza  la  pic¬ 
cola  puntura  della  cute. 
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continuato.  Però  col  riespamìersi  (lei  polmone  l' inferma  si  sentì  così  male,  e  sputo 
e  febbre  aumentarono  di  nuovo  in  tale  misura,  che  essa  stessa  ed  i  suoi  congiunti, 
fra  i  (piali  era  un  medico,  mi  pregarono  di  intervenire  rifornendo  il  Pneumotorace. 
La  percussione  mi  dimostrò  che  esisteva  ancora  Pneumotorace,  ma  io  non  potei 
valutare  coll'aiuto  della  radioscopia  lo  spessore  dello  strato  d'aria  ancora  esistente. 
Il  sottile  ago  cavo  da  me  introdotto  per  rifornire  azoto  si  approfondò  nella  massa 
compatta  del  polmone  malato:  ritirai  un  poco  l’ago  e  cercai  di  orientarmi  sulla 


Che  col  metodo  della  puntura  non  vi  sia  pericolo  di  ferire  il  pol¬ 
mone,  risulta,  già  dalla  breve  rappresentazione  che  ne  ho  fatto  ora. 

-  Poiché  l'apparato  indica  l'istante  in  cui  la  punta  della  finestra 
dell’ago  affiora  lo  spazio  ideale  pleurico,  da  modo  all'operatore  di  ar¬ 
restarvi  subito  l'ago  :  appunto  per  questo  l'ago  ha  da  avanzare  lenta¬ 
mente.  Come  può  allora  ferire  il  polmone? 

Sottilizzando  si  potrebbe  osservare  che  la  punta  dell'ago  essendo 
tagliata  a  becco  di  clarinetto,  la  punta  della  finestra  é  sopravanzata 
da  una  punta  metallica,  (negli  aghi  di  cui  mi  servo  lo  é  di  circa  un 
millimetro))  e  che  perciò,  quando  la  punta  della  finestra  è  a  livello 
dello  spazio  ideale  pleurico,  la  punta  metallica  deve  averlo  oltrepas¬ 
sato  ed  essere  penetrata,  verosimilmente,  nel  polmone. 

All’ obbiezione  si  può  intanto  contrapporre  che  chi  opera  col  me¬ 
todo  del  taglio  si  trova  in  condizioni  identiche.  Scoperta  la  pleura  pa¬ 
rietale,  perforandola,  restremo  della  colonna  d'aria  della  cannula 
non  può  affiorare  lo  spazio  ideale  pleurico,  senza  che  la  punta  con  cui 
i'istrumento  —  trequarti  od  ago —  perfora  la  pleura,  oltrepassi  e,  ve¬ 
rosimilmente,  penetri  nel  polmone. 

In  un  caso  e  nell'altro  una  ferita  del  polmone  parrebbe  inevita¬ 
bile;  nel  fatto  però  non  avviene.  —  Per  le  note  circostanze  anatomiche 
il  polmone  (e  la  pleura  viscerale)  è  in  costante  tendenza  a  staccarsi 
dalla  parete  toracica  ed  a  ritrarsi  davanti  a  tutto  il  materiale  abnorme 
che  si  produce  o  penetra  nella  cavità  della  pleura  —  un  essudato,  un 
corpo  straniero  ecc.  Se  una  punta  d’ago,  o  di  trequarti,  penetra  nella 
cavità,  la  pleura  viscerale  le  si  ritrae  davanti,  come  incappuccian¬ 
dola  :  s’intende  che,  perche  ciò  avvenga,  la  pleura  deve  aver  tempo 
di  ritirarsi  —  che  cioè  l’ago  sia  avanzato  con  lentezza  —  e  che  la  pe¬ 
netrazione  non  superi  una  certa  misura. 

L'argomento  avendo  qualche  importanza,  l’ho  esaminato  anche  con 
esperienze  sugli  animali  ;  incontrandomi  in  ciò,  accidentalmente  col 
Prof.  Bratjer.  Ebbi  però  risultati  diametralmente  opposti  ai  suoi.  — 
Ho  sperimentato  su  cani  di  media  taglia  :  cloroformizzato  l’animale, 
ho  impiantato  nel  torace  degli  aghi  da  Pneumotorace,  per  tratti  vari, 
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posizione  «Iella  punta  di  esso,  misurando  la  pressione;  ma  passata  appena  una  piccola 
quantità  d'aria  l’ammalata  divenne  pallida  e  morì  improvvisamente,  circa  minuti 
dopo  riniezione. 

Altri  tre  casi  analoghi  mi  furono  comunicati  da  altri  operatori  :  in  uno  di  essi 
la  morte  sopravvenne  rapidamente  in  collasso;  negli  altri  due,  superando  lo  stato 
di  collasso,  comparve  emiplegia,  debolezza  cardiaca,  incoscienza  :  questi  sintomi  per¬ 
sistettero  fino  alla  morte. 

Due  di  questi  casi  furono  sezionati  e  dimostrarono  chiaramente  embolie  gassose: 
in  uno  (li  essi  l'ago  era  stato  introdotto  nel  tessuto  polmonare,  e  nel  polmone  respi¬ 
rante  aveva  prodotto  uno  squarcio  della  grandezza  di  un  pezzo  da  10  Pfenning  (1). 


tenendo  misura  esatta  <lel  tratto  penetrato  con  olive  di  arresto  ;  — 
sacrificati»  poi  l’animale,  insufflavo  d’aria  il  polmone,  con  molta  len¬ 
tezza,  sott'acqua,  e  ad  una  pressione  di  25  inni.  Hg.  (mi  ero  prima  as¬ 
sicurato  che  per  cani  di  media  taglia  questa  è  la  maggior  pressione 
tollerata  ;  pressioni  superiori  producono  qualche  crepatura  di  vesci¬ 
cole).  Sperimentando  così,  ho  trovato  che  l’ago  può  essere  introdotto 
al  di  là  della  pleura  parietale,  senza  ferire  il  polmone,  per  tratti  di 
5-7  e  persino,  in  qualche  caso,  9  millimetri.  —  Margine  pili  che  suffi¬ 
ciente  per  la  sicurezza  deiratto  operativo. 

Ma  poi  quello  di  ferire  il  polmone,  e  veramente  un  pericolo  di  gran 
peso?  Praticamente  il  nocciolo  della  questione  sta  qui.  Si  tratta  d’una 
ferita  prodotta  dalla  punta  lanceolata  ed  affilatissima  dell’ago  ;  ferita 
superficiale,  lineare,  a  margini  netti,  lunga,  inizialmente,  quando  il 
polmone  è  ancora  espanso,  tutt’al  più  1/4  od  x/3  di  millimetro,  ma  che 
si  riduce  poi,  e  si  chiude,  quando,  a  Pneumotorace  prodotto,  il  pol¬ 
mone  si  è  contratto:  ferita  interessante  tessuto  polmonare  sano,  per¬ 
chè  è  precetto,  da  non  pretermettere  mai,  di  non  operare  se  non  in 
corrispondenza  di  un  tratto  di  polmone  normale  e  mobile.  —  Si  tratta 
insomma  di  una  ferita  insignificante  e  che  deve  obliterarsi  rapida¬ 
mente.  —  E’  istruttivo  a  questo  riguardo  il  fatto  che  nel  Pneumoto¬ 
race  spontaneo  da  perforazione  del  polmone  tisico,  la  soluzione  di 
continuo,  che  pure  è  indubbiamente  più  ampia  ed  irregolare  e  trovasi 
in  pieno  focolajo  distruttivo,  tuttavia  —  in  grazia  appunto  del  con¬ 
trarsi  del  polmone  —  cicatrizza  e  si  oblitera  rapidamente  quasi  di 
regola . 

Comunque  —  e  duoimi  di  dover  contraddire  anche  su  questo  punto 
il  chiaro  collega  di  Marburg  —  io  posso  affermare  che  avendo  sempre 
operato  col  metodo  della  puntura,  non  vidi  mai,  in  nessun  caso,  il  più 
lieve  segno,  immediato  o  consecutivo,  di  aver  ferito  il  polmone. 


(1)  Ho  intrattenuto  recentemente  i  lettori  (v.  Gazzetta  Medica  ita 
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I* ungendo  polmoni  sani  di  animali  sani,  non  riuscii  mai  a  provocare  embolie  gas¬ 
sose.  Ciò  non  desta  meraviglia,  quando  si  pensi  che  nel  polmone  infiltrato  del  tisico 


liana  n.  31,  32,  33,  34,  35  e  36,  1908)  sul  pericolo  dell’ embolismo  gas¬ 
soso  e  sul  modo  di  evitarlo  ;  non  è  quindi  il  caso  di  ritornarvi.  Mi  sia 
permesso  però  di  ricordare  —  a  proposito  di  ciò  che  scrive  il  Prof. 
Brauer  —  i  due  punti  fondamentali  dell’argomento. 

Il  primo  è  questo  :  che  nei  casi  nei  quali  esistono  nette  le  indi 
cazioni  dell’atto  operativo,  prima  fra  tutte  quelle  della  pervietà  della 
pleura  e  di  una  buona  mobilità  del  margine  polmonare  prossimiore  al 
punto  scelto  per  infiggere  l’ago,  non  vi  può  essere  —  col  metodo  della 
puntura  —  pericolo  di  embolismo  gassoso,  per  ciò  solo  che  non  vi  è,  non 
che  il  pericolo,  nemmeno  la  possibilità  di  ferire  il  polmone.  —  Il  pe¬ 
ricolo  si  dà  in  un  numero  relativamente  piccolo  di  casi,  diagnostica- 
bili  prima  come  «  pericolosi  »  od  almeno  sospettabili  ;  sono  i  casi  nei 
quali  esistono,  nel  campo  dell’operazione,  aderenze  o  pseudomembrane 
pleuriche,  sopratutto  la  sinfisi  ;  quelli  nei  quali  il  Pneumotorace  è  co¬ 
stituito  (come  nel  caso  del  Prof.  Bratter)  da  una  sottile  lamina  di  gas  ; 
e  quelli  nei  quali  esistono  dei  grossi  cordoni  rivestiti  da  pleura  e  con¬ 
tenenti  tessuto  polmonare,  attraversanti  la  cavità  pneumotoracica, 
tesi  fra  la  parete  del  torace  ed  il  polmone  compresso  ed  accollato  ad 
un  punto  opposto,  derivanti  da  ciò  che,  in  causa  di  punti  di  aderenze 
parziali  irriducibili  dalla  pressione  del  Pneumotorace,  il  polmone 
venne  bensì  respinto  ed  accollato,  come  di  solito,  alla  cupola  ed  al 
mediastino,  ma  non  nella  sua  massa  totale  e  si  conserva  ancora  rac¬ 
cordato  a  quei  punti  di  aderenza  lontani  per  ammassi  di  tessuto  pro¬ 
prio  che  la  pressione  e  lo  stiramento  ha  ridotto  alla  forma  di  cordoni 
irregolarmente  cilindrici . 

Nei  primi  di  questi  casi,  quelli  di  aderenze,  sinfisi,  pseudomem¬ 
brane  pleuriche,  che  sono  di  gran  lunga  i  più  frequenti,  il  pericolo 
dell’embolismo  proviene  da  ciò,  che  la  punta  dell’ago  può  cadere,  al¬ 
l’insaputa  dell’operatore,  in  quelle  rigogliose  neoformazioni  vascolari 
di  canali  e  lacune  venose,  di  aspetto  angiomatoso,  così  frequenti  e 
diffuse  nelle  neoformazioni  infiammatorie  pleuriche,  peri-  ed  endo- 
polmonari  non  recenti,  dei  tisici,  delle  quali  ho  già  intrattenuto  il 
lettore,  ho  indicato  la  genesi  ed  ho  dato  la  descrizione  e  la  figura,  neo- 
formazoni  vascolari  che  stanno  in  rapporto  col  circolo  polmonare  ed 
anzi  costituiscono  una  via  di  scarico  di  questo,  inceppato  dalle  lesioni 
della  tisi,  nel  campo  venoso  toracico. 

Nei  casi  del  secondo  gruppo  il  pericolo  proviene  dalla  difficoltà  di 
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In  tema  di  Pneumotorace  artificiale 

Pleuropneumolisi  totale 


Dopo  le  mie  conferenze  del  1907  sulla  cura  della  Tisi  col  Pneumo¬ 
torace  artificiale,  era  mio  proposito  di  non  ritornare  più  sulPargo- 
mento,  se  non  per  completarlo  ;  perchè  manifestamente,  quelle  due  con¬ 
ferenze  non  erano  che  una  prima  parte  che  richiede  la  seconda ,  di 
conci usione  definitiva . 

In  quelle  conferenze  io  corredavo  bensì  la  mia  proposta  delle  prove 
anatomiche  e  cliniche  che,  necessarie  in  tutti  i  casi  consimili,  lo  erano 
tanto  più  nel  mio  e  per  un  metodo  di  Terapia  certamente  inatteso  e 
fuori  delle  vie  battute;  ma  quel  corredo  di  prove,  se  era  sufficiente 
per  dimostrare  la  fondatezza  teorica  del  metodo,  e  che  se  ne  possono 
attendere  dei  risultati  reali  —  sufficiente  quindi  per  autorizzare  ed 
indurre  a  porre  il  metodo  in  prova  —  non  poteva  però  rappresentare 
quel  complesso  coordinato  di  nozioni,  di  fatti  e  di  esperienza  clinica 
che  occorre,  perchè  un  metodo  terapeutico  possa  dirsi  definitivamente 
costituito.  La  raccolta  di  un  siffatto  materiale,  per  una  forma  mor¬ 
bosa  tanto  varia  nel  suo  essere  e  nei  suoi  aspetti  come  è  la  Tisi,  non 
•  può  essere  l'opera  di  un  solo  e  di  poco  tempo.  Io  non  ne  disponevo 
allora  e  non  ne  dispongo  nemmeno  oggi,  almeno  nella  misura  che  ri¬ 
tengo  necessaria  :  e  quindi  oggi  io  non  potrei  tenere  quella  conferenza 
conclusionale  a  cui  accennavo  poc’anzi  ;  e  nemmeno  mi  sarebbe  stato 
possibile  —  perchè  non  devo  e  non  intendo  ripetermi  —  arrendermi 
all'invito  di  partecipare  a  questo  ciclo  di  conferenze  sulla  Tuber¬ 
colosi. 

Fortunatamente  in  questi  due  anni  trascorsi  venne  fatta  alla  ma¬ 
teria  del  Pneumotorace  terapeutico  una  aggiunta  veramente  rimar¬ 
chevole  per  opera  di  due  Clinici  tedeschi,  il  Prof.  Brauer,  direttore 
della  Clinica  medica  dell’Università  di  Marburg,  noto  per  gli  studii 
sul  Pneumotorace  e  Pimpulso  datovi  in  Germania,  ed  il  suo  collega 
della  stessa  Università,  il  Prof.  Friedrich,  direttore  della  Clinica  chi- 
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rurgiea.  Brauer  e  Friedrich  hanno  fatto  una  proposta  la  quale  mira 
a  rendere  possibile  la  cura  della  Tisi  colla  immobilizzazione  del  pol¬ 
mone,  anche  quando  aderenze  pleuriche  totali,  o  molto  estese,  impedi¬ 
scono  di  produrre  il  Pneumotorace,  o  di  produrne  uno  di  sufficiente 
volume.  La' proposta  si  concreta  in  un  intervento  chirurgico,  al  quale 
il  Friedrich  che  ne  concepì  la  tecnica,  diede  il  nome  di  Pleuro-pneu - 
molisi  totale. 

La  pleuro-pneumolisi  totale,  in  quanto  integra  il  metodo  del  Pneu¬ 
motorace,  sarà  Pargomento  principale  di  questa  conferenza. 


Preliminarmente  però,  perchè  risulti  ben  definita  la  natura  e  la 
portata  della  Pleuro-pneumolisi  ed  appaia  la  sua  connessila  col  Pneu¬ 
motorace,  credo  utile  ricordare  —  e  lo  farò  sommariamente  —  qual¬ 
che  punto  fondamentale  della  materia  ed  alcune  delle  cose  che  ho 
detto  nel  907. 


La  materia  del  Pneumotorace  artificiale  si  divide  naturalmente  in 
due  parti  distinte  :  il  principio  teorico  e  la  sua  applicazione  alla 
pratica. 

Il  principio  teorico  si  enuncia  così. 

La  ragione  per  la  quale  i  prodotti  di  alcuni  processi  infettivi,  co¬ 
muni  a  tutto  F organismo,  mettono  capo,  quando  i  processi  colpiscono 
il  polmone,  a  quella  particolare  forma  di  distruzione  del  parenchima, 
propria  ed  esclusiva  di  quest’organo  che  è  la  Tisi  polmonare  —  sta 
pressoché  tutta  —  o  sta  sufficientemente  —  nella  parte  motrice  della 
funzione  del  polmone.  Quei  processi  cioè,  ed  i  loro  prodotti,  inducono 
il  polmone  in  Tisi  perchè  il  polmone,  per  funzione,  si  muove  nel  par¬ 
ticolare  modo  che  conosciamo.  Se  il  polmone  —  per  ipotesi  teorica, 
assurda —  fosse  un  organo  immobile,  non  potrebbe  diventare  e  non 
diventerebbe  mai  tisico;  non  esisterebbe  la  Tisi  polmonare.  Se  un  pol¬ 
mone  già  tisico  viene,  ad  arte,  immobilizzato,  non  importa  il  modo 
—  il  processo  distruttivo  che  vi  è  in  atto  s’arresta,  ed  i  fatti  distrut¬ 
tivi  già  avvenuti  cicatrizzano  nel  modo  comune  a  tutte  le  soluzioni  di 


continuo 


11  principio  teorico  comporta  una  dimostrazione  diretta.  Anche 
oggi  voglio  ripetere  —  senza  insistervi  perchè  non  è  il  momento  —  che 
io  non  fui  portato  a  proporre  la  cura  del  Pneumotorate  per  la  Tisi 
dalla  antica  osservazione  clinica  che  un  pneumotorace  spontaneo  od 
un  versamento  pleurico  sembrano  arrestare  la  malattia  od  almeno 
rallentarne  il  corso  —  ma  vi  fui  portato  aprioristicamente,  per  un  u 
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concetto  della  natura  del  processo  tisiogeno  dedotto  teleologicamente 
da  alcuni  principii  elementari  di  tisica  e  di  fisiopatologia  polmonare. 
E'  sempre  mia  intenzione  di  ritornare  —  a  tempo  opportuno  —  su 
questa  parte  dell1  argomento. 


Il  principio  teorico  comporta  anche  una  dimostrazione  speri¬ 
mentale. 

Se  in  un  ammalato  di  Tisi  vengono  realizzate,  col  Pneumotorace, 
le  condizioni  del  principio  teorico  —  la  immobilizzazione  cioè  assoluta 
del  polmone  —  il  processo  distruttivo  si  arresta  —  e  la  Tisi  guarisce. 

Nei  due  anni  trascorsi  questa  dimostrazione  sperimentale  è  venuta 
da  molte  parti.  Io  stesso  dispongo  a  quest'ora  di  oltre  una  settantina 
di  casi,  nè  mai  ho  osservato  alcun  fatto  che  m'abbia  indotto,  nonché 
a  ricredermi,  nemmeno  a  dubitare. 

Non  ignoro  che  vi  furono  degli  incuocessi  ;  ne  ebbi  anch’io  —  e  ve 
ne  saranno  sempre,  con  tutti  i  metodi.  Ma  degli  insuccessi  miei  io  so 

—  e  lo  so  uniche  degli  insuccessi  d’altri  che  vennero  a  mia  conoscenza 

—  ch'essi  sono  da  attribuire  a  ciò  che  in  quei  casi  non  si  poterono  rea¬ 
lizzare  —  o  non  si  seppero  —  le  condizioni  del  metodo,  che  il  metodo 
vuole  tutte,  con  rigore  assoluto.  —  Furono,  insomma,  degli  insuccessi 
clinici;  insuccessi  del  dato  caso  —  del  dato  medico  anche  —  non  del 
metodo. 

In  questi  due  anni  poi  trascorsi  dal  007,  la  dimostrazione  speri¬ 
mentale  si  è  completata  svolgendosi  su  due  altri  punti. 

La  guarigione  della  Tisi  col  Pneumotorace  e,  da  principio,  una 
guarigione  clinica  ;  se  il  Pneumotorace  viene  abbandonato  a  se,  si  rias¬ 
sorbe  e  la  malattia  si  riaccende.  Ma  se  il  Pneumotorace  viene  conser¬ 
vato  per  un  tempo  sufficiente,  la  guarigione  si  fa  anatomica,  definitiva. 
Scompajono  tutti  i  prodotti  primarii  della  malattia  —  quelli  della  co¬ 
sidetta  pneumonite  caseosa,  desquamativa,  tubercolare,  e  quelli  della 
neoformazione  tubercolare,  i  noduli  primitivi  —  e  vengono  sostituiti 
da  una  imponente  formazione  connettiva,  cicatriziale,  contenente  qua 
e  là,  sequestrati,  piccoli  focolai  di  materiale  caseoso  o  caseoso  cal¬ 
care;  e  tra  le  formazioni  connettiva!!  stanno  i  resti  del  polmone  non 
ancora  colpiti  dal  processo  prima  della  cura,  ateìectasici,  compressi, 
stirati,  deformati,  infiltrati,  ma  esenti  da  processi  distruttivi. 

Nelle,  conferenze  del  907  ho  riferito  ini  caso,  venuto  all'autopsia 
dopo  cinque  anni  per  una  pneumonite  del  polmone  superstite,  che 
presentava  appunto  questo  reperto.  Basterebbe  questo  solo  caso  per 
dimostrare  la  possibilità  della  guarigione  anatomica  della  tisi  col 
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Pneumotorace.  —  Ma  quel  caso  non  indica  quale  sia  il  processo  della, 
guarigione,  e  se  la  guarigione  avvenga  come  vuole  la  teoria,  e  non  in 
altro  modo;  avvenga  cioè  per  un  arresto  del  processo  distruttivo, 
determinato  ed  in  rapporto  colla  immobilizzazione  del  polmone.  Per 
una  simile  dimostrazione  occorrerebbe  disporre  di  più  autossie  di  pol¬ 
moni  in  diversa  età  di  cura,  nei  quali  sorprendere  le  diverse  tappe 
successive  del  processo  della  guarigione  :  quel  caso  non  offre  che  due 
tappe  estreme  ;  la  prima,  quella  del  Pneumotorace  e  l'ultima,  quella 
della  guarigione  avvenuta. 

Oggi  questa  lacuna  è  colmata.  Il  I)r.  Graetz,  primo  assistente 
delPIstituto  anatomo-patologico  della  Università  di  Marburg,  ha 
avuto  occasione  di  studiare  tre  polmoni  già  curati  da  Brauer  col  Pneu¬ 
motorace,  in  diversa  età  di  cura  :  un  mese,  due  e  sette  mesi.  Nello 
stesso  tempo  ebbi  anch'io  modo  di  studiare  due  altri  casi,  l'uno  di  tre, 
l'altro  di  sette  mesi  di  cura.  —  Questi  cinque  casi  presentarono  tutti 

—  in  vario  grado,  secondo  l'età  —  queste  note  generali  di  reperto  : 

—  assenza  d'ogni  attività  recente  di  processo  distruttivo  ;  —  regres¬ 
sione  progressiva  dei  fecola j  esistenti  ;  —  fra  questi,  e  intorno  ad  essi, 
una  rigogliosa  formazione  connettivale  recente  che  li  avvolge  dovunque 
e  li  isola. 

E-  interessante  un  rilievo  fatto  dal  Graetz,  che  voglio  riferire  colle 
sue  stesse  parole.  «Il  Forlanini  —  dice  Graetz  —  insiste  nel  notare 
come  la  probabilità  di  guarigione  siano  in  diretto  rapporto  colla  com¬ 
pletezza  del  Pneumotorace  —  vale  a  dire  col  grado  di  immobilizza¬ 
zione  del  polmone.  Il  reperto  microscopico  conferma  questa  afferma¬ 
zione.  Paragonando  la  connettivazione  cicatriziale  in  diversi  punti  del 
polmone,  si  constata  che  essa  è  tanto  più  sviluppata  quanto'  meno  in 
un  dato  punto  il  polmone  è  espanso  —  ossia  quanto  pili  efficacemente 
vi  ha  influito  la  compressione  del  Pneumotorace.  Così  la  connettiva¬ 
zione  —  continua  il  Graetz  —  è  estesa  ai  margini  dei  lobi  e  partico¬ 
larmente  agli  apici,  mentre  lo  è  meno  nelle  regioni  centrali.  —  E  dove 
la  compressione  non  ha  potuto  aver  luogo  a  motivo  di  estese  aderenze 
pleuriche,  la  connettivazione  passa  in  seconda  linea  e  cede  il  campo 
ai  processi  dell'infezione». 


La  dimostrazione  sperimentale  si  è  completata  anche  in  un  se¬ 
condo  punto. 

Per  arresto  del  processo  tisiogeno  in  un  polmone  immobilizzato 
dal  Pneumotorace,  intendo  dire  che,  una  volta  avvenuta  Pimmobiliz- 
zazione,  nessuna  nuova  parte  più  di  quel  polmone  si  ammala  di  tisi. 
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Fu  per  tradurre  questo  coneetto  in  una  forma  più  generale  ed  espres¬ 
siva  che  ho  detto,  in  principio,  che  se  il  polmone,  per  ipotesi  assurda, 
fosse  un  organo  immobile,  non  potrebbe  diventare  e  non  diventerebbe 
mai  tisico;  non  vi  sarebbe,  ho  detto,  tisi  polmonare.  Questa  afferma¬ 
zione  che  può  parere  azzardata  riceve  dai  fatti  una  dimostrazione 
che  pare  da  laboratorio.  Si  dà  nella  pratica  il  caso  di  individui  non 
tisici,  nei  quali,  non  importa  come,  una  porzione  circoscritta  di  pol¬ 
mone,  od  anche  un  polmone  intero,  vengono  immobilizzati  —  nei 
quali  cioè  sono  realizzate  le  condizioni  contemplate  nella  proporzione. 
—  Ebbene,  se  in  questi  individui  si  svolge  un  processo  acuto  di  Tisi  — 
di  tubercolosi  —  generalizzato  —  avviene  che  il  processo  interessi 
tutto  quel  che  rimane  di  polmone  mobile  —  e  rispetti,  totalmente, 
come  un  punto  franco,  La  porzione  immobilizzata. 

Il  caso  di  questi  inidividui  non  è  frequente;  ma  quelli  che  si  co¬ 
noscono  sono  espliciti  e  non  lasciano  adito  ad  altre  interpretazioni. 

Il  Dr.  Spath  —  del  Wùrtemberg  —  pubblicò,  fin  da  li 'SS,  questo 
bel  caso. 


Un  operaio  di  40  anni  entra  nell'Ospedale  nel  giugno  ’8(>  con  un  versamento  pleu¬ 
rico  della  base  posteriore  destra,  arrivante  all’angolo  della  scapola.  È  apirettico  : 
nella  storia  clinica  non  è  fatto  cenno  di  nessuna  lesione  polmonare.  Lascia  l’ospedale 
dopo  un  mese,  migliorato  nello  stato  generale,  ma  col  versamento.  —  Quattro  mesi 
dopo,  nel  novembre,  vi  rientra  colla  diagnosi  di  tubercolosi  miliare  acuta  delle  me¬ 
ningi  e  del  polmone;  muore  dopo  quattro  giorni.  Alla  tavola  si  trova:  tubercolosi  mi¬ 
liare  acuta  delle  meningi  cerebrali  e  dei  plessi:  tubercolosi  di  tutti  i  lobi  polmonari, 
eccezione  fatta  della  base  del  polmone  destro,  ancora  compressa  dal  versamento,  nella 
quale  non  fu  possibile  riconoscere  traccia  alcuna  di  tubercolosi. 


Il  I)r.  Schmort,  pubblica  altri  quattro  casi,  analoghi  a  quello  di 
Spath,  di  tubercolosi  acuta  generalizzata  dei  polmoni  che  rispetta  le 
porzioni  di  polmone  compresse  da  un  versamento  pleurico  preesistente 
allo  sviluppo  della  tubercolosi.  E’  particolarmente  interessante  quello 
di  n n  uomo  affetto  da  cirrosi  epatica  con  edemi  ed  idrotorace  bilate¬ 
rale.  In  questo  caso  soppravviene  una  tubercolosi  miliare  acuta  :  al- 
Pautossia  si  trovano  i  due  polmoni  interessati  nella  loro  totalità,  ec¬ 
cetto  che  nelle  due  porzioni  basali,  protette  dalla  compressione  dell’i¬ 
drotorace,  dove  non  esiste  un  solo  nodo  tubercolare. 

Altri  casi  analoghi  vennero  pubblicati  quest’anno  stesso  dal  Dr. 
Fallasse  e  dal  Dr.  Westenhoebfer. 


Ma  il  caso  più  significativo  è  forse  occorso  a  me. 
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Un  ragazzo  di  17  anni,  fabbro,  entra  in  Clinica  alla  fine  di  novembre  del  1907. 
Tisi  bilaterale;  avanzatissima  a  destra,  con  escavazioni  —  discretamente  avanzata 
a  sinistra.  —  Febbre  alta:  espettorato  fra  150  e  400  ce.  prò  die ,  purulento;  numerosi 
bacilli  e  fibre  elastiche.  Deperimento  avanzato.  La  cura  non  è  indicata,  data  la  forma 
bilaterale;  tuttavia,  dopo  un  mese  di  esitazione,  mi  arrendo  alle  insistenze  dell'am¬ 
malato  e  la  intraprendo. 

La  febbre  cade  nei  primi  giorni,  e  la  cura  prosegue  con  pieno  successo  tanto  che 
l'ammalato  lascia  la  Clinica  in  luglio,  dopo  .sette  mesi,  con  questo  reperto:  Pneumoto¬ 
race  completo  e  silenzio  stetoscopico  a  destra.  Grandemente  ristretta  la  lesione  si¬ 
nistra  :  espettorato  ridotto  a  15-20  cc.  in  gran  parte  mueo-salivale,  con  pochi  fiocchetti 
opachi  contenenti  bacilli  —  verosimilmente  provenienti  dalla  residua  lesione  sinistra. 
Condizioni  generali  assai  buone  —  aumento  di  L‘J  chilogrammi. 

Quindi,  retrocessione  della  lesione  sinistra  e  verosimilmente  guarigione  clinica 
della  grave  lesione  destra,  con  fondate  speranze  di  guarigione  anatomica  avvenire, 
alla  condizione  che  il  Pneumotorace  sia  mantenuto  e  sia  osservato  un  tenore  di  vita 
che  non  ponga  a  cimento  le  recenti  ed  ancora  deboli  formazioni  cicatriziali. 

Sgraziatamente  l’ammalato,  nel  suo  pieno  benessere  soggettivo,  non  ottempera  alle 
mie  ripetute  esortazioni,  e  fa  lunghe  passeggiate  a  piedi,  in  bicicletta,  e  persino  in 
barca  sul  Ticino.  Accade  quel  ch’era  da  prevedere. 

Il  5  agosto  viene  in  Clinica  pel  consueto  rifornimento  d’azoto,  che  si  fa  ormai  am- 
bulatoriamente  ;  si  rinnovano  le  esortazioni  alla  tranquillità.  L’ammalato  esce  dalla 
Clinica  e  difilato  si  reca  a  Proni  in  bicicletta  (20  chilometri)  e  di  qui  sale,  a  piedi,  al 
castello  di  Cicognola,  altri  5  chilometri,  e  superando,  da  Pavia,  una  salita  di  200  m. 
Giunto  alla  vetta  della  collina  è  colto  da  soffocazione;  il  polmone  si  perfora;  ne  segue 
un  empiema  aperto  al  quale  —  ricoverato  in  Clinica —  soccombe  un  mese  dopo.  Nel 
corso  dell  empiema  la  residua  lesione  del  polmone  sinistro  si  riaccende  in  forma  acuta 
ed  invade  l'intero  polmone.  —  All’autossia  :  a  sinistra,  il  reperto  di  una  Tisi  recente 
interessante  tutto  il  polmone,  dall’apice,  dove  le  lesioni  sono  maggiori,  fino  alla  base: 
focolai  di  pneumonite  caseosa  in  tutti  i  periodi  di  sviluppo,  e  noduli  tubercolari  nella 
loro  tipica  costituzione  anatomica. 

A  destra  :  Pneumotorace  assai  ridotto  :  empiema,  con  pleura  fortemente  inspessita  : 
polmone  piccolo,  come  ranicchiato  a  ridosso  del  mediastino  ed  in  alto,  diviso  in  due 
porziori;  l’una,  un  grosso  cordone  appiattito  aderente  al  mediastino,  l’altra,  in  alto, 
proti-udente  nella  cavità  pleurica. 

La  proiezione  che  presento  riproduce  il  sacco  pleurico  e  là  massa  polmonare  se¬ 
zionata  con  due  tagli  (Fig.  la)  :  un  taglio  divide  la  massa  superiore  in  due  parti,  l’una 
anteriore,  l’altra  posteriore:  l’anteriore  è  rovesciata  all’infuori  in  modo  da  prospet¬ 
tare  le  due  superimi  di  taglio.  L’altro  taglio  è  trasversale  nella  porzione  mediasti- 
nica.  Girando  la  metà  destra  della  proiezione  in  modo  da  farla  combaciare  colla  sini¬ 
stra.  si  ricompone  il  polmone  come  fu  trovato. 

La  porzione  superiore,  cb’è  la  più  interessante,  è  una  massa  d’aspetto  carneo, 
compatta,  con  chiazzature  giallo-grigiastre  massime  nella  parte  alta,  dove  qualcuna 
ha  nel  centro  della  sostanza  caseosa,  in  qualche  punto  caduta  via  nel  fare  il  taglio,  ri¬ 
sultandone  delle  piccole  cavità,  la  maggiore  delle  quali  non  supera  il  mezzo  centimentro 
di  diametro.  È  quel  che  rimane  delle  antiche  lesioni  distruttive  e  delle  escavazioni. 

Tutta  la  sezione  venne  esaminata  al  microscopio  divisa  in  pezzi  in  serie  orizzzon- 
tale.  Vi  appare  un  reperto  di  avanzato  avviamento  alla  guarigione.  Nessun  fatto  di 
attività  tisiogena  recente;  non  un  nodo  tubercolare  in  tutta  la  sezione,  ma  dovunque 
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una  rigorosa  formazione  connettiva  includente  dei  focolai  caseosi  ed  impigliante  qua 
e  là  dei  residui  di  parenchima  polmonare  fortemente  atdlectasio. 

Questa  seconda  proiezione,  eh’è  una  microf  otograti  a  a  7  diametri  di  uno  dei 
pezzi  della  sezione  dove  le  lesioni  sono  più  spiccate,  mostra  questo  reperto,  quasi 
schematicamente:  >i  sono  cinque  distinti  focolai  caseosi  :  nell’indurimento  dei  pezzi 
la  materia  caseosa  si  è  fortemente  contratta,  e  tutta  quanta  screpolata:  i  focolai  ap¬ 
paiono  avviluppati  ed  isolati  dalla  neoformazione  connettiva  (di  cui  non  appaiono  i 
particolari  essendo  troppo  debole  1’  ingrandimento)  nella  quale  i  punti  più  oscuri  sono 
i  residui  di  polmone  impigliato  e  compresso e  Nè  in  questo,  nè  in  alcun  altro  dei  pezzi 
della  sezione  totale,  esistono  segni  di  attività  recente  della  Tisi. 


Fig.  1  -  Polmone  compresso  dal  Pneumotorace  e  parte  del  sacco  pleurico  parietale 


Quando  nell'ultimo  mese  la  Tisi  si  riaccese  acutamente  —  con  un  meccanismo  che 
non  saprei  chiarire,  ma  certamente  in  nesso  causale  coll’ accidente  della  perforazione 
e  dell’empiema  —  dovette  divampare  dai  focolai  residui  della  malattia  esistenti  in 
ambedue,  i  polmoni  :  —  il  polmone  sinistro,  funzionante  e  mobile,  ne  fu  invaso  tapi 
damente  tutto  quanto:  —  il  destro,  immobile,  ne  andò  totalmente  esente. 


Concludendo  :  oggi  della  fondatezza  del  principio  teorico  del  me¬ 
todo,  a  prescindere  dalla  dimostrazione  teleologica,  possediamo  questi 
elementi  di  dimostrazione  sperimentale  : 

1°  Se  un  polmone  tisico  viene  immobilizzato,  guarisce. 

2°  Una  porzione  immobilizzata  di  polmone  sano  non  può  amma¬ 
larsi  di  Tisi. 

3°  Nei  diversi  stadi  della  guarigione  si  ritrovano  soltanto  due 
fatti  ;  l’arresto  di  ogni  attività  tisiogena  e  lo  sviluppo  di  un  processo 
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di  riparazione  rappresentato  da  mia  neoformazione  connettivale-ei- 
catriziale  che  avvolge,  isola,  sequestra  i  focolai  dei  processo  distrut¬ 
tivo,  i  quali  in  seguito  si  riassorbono  o  rimangono  reliquati  inattivi. 

La  seconda  parte  della  materia  del  Pneumotorace  consiste  nella 
applicazione  pratica  del  principio  teorico  fondamentale  ;  e  costituisce 
il  metodo  terapeutico. 

Qui  vengono  meno  quella  sicurezza  e  precisione  e  quella  assolutezza 
di  termini  con  cui  si  suole  e  si  può  discorrere  di  principi  teorici  — 
per  lasciare  il  posto  ad  una  certa  indeterminatezza  ed  a  quella  relati¬ 
vità  che  sono  inevitabili  in  una  materia  nella  quale  concorrono  una 
grande  varietà  di  forme  cliniche  —  tutti  gli  ostacoli  pratici  correla¬ 
tivi  —  e  l’elemento  personale  necessariamente  vario  e  indeterminabile 
dell’arte  del  medico.  Non  solo,  ma  questa  è  materia  vasta  e  di  tal 
natura  da  non  poter  essere  trattata  convenientemente  in  una  confe¬ 
renza.  Fortunatamente  una  simile  trattazione  non  occorre  per  lo  scopo 
che  ini  propongo  ;  a  me  basta  dire  d’uno  degli  ostacoli  che  attraver¬ 
sano  l'attuazione  del  metodo  —  il  più  importante  —  quello  delle  ade¬ 
renze  pleuriche  —  perchè  conduce  direttamente  all’argomento  della 
PI  europneu  molisi. 

Nella  Tisi  —  eccettuati  i  casi  acuti  a  polmoni  precedentemente  sani 
—  non  mancano  mai  le  aderenze  pleuriche.  Come  attraversino  la  cura. 


è  ovvio  :  colPimpedire  la  formazione  di  un  Pneumotorace  completo, 
e  quindi  Pimmobilizzazione  assoluta  del  polmone. 

Di  fronte  a  questo  impedimento  noi  non  siamo  disarmati.  Di  molte 
aderenze  —  anche  estese  —  quelle  più  recenti  e  lasse,  noi  possiamo 
avere  facilmente  ragione,  strappandole,  o  comunque  lacerandole,  colla 
pr  essione  del  Pneumotorace  —  come  si  strappano  colle  mani,  nelle 
autossie,  per  levare  il  polmone  dal  torace.  In  molti  casi,  massime  al- 
P inizio  delle  cure,  è  frequente  constatare,  a  segni  di  tutta  evidenza, 
di  queste  risoluzioni  traumatiche  delle  aderenze  pleuriche. 

Si  comprende  che  quando  le  aderenze  non  sono  recenti,  e  le  due 
sierose  sono  così  intimamente  saldate  fra  loro  da  costituire  una  unica, 
grossa  e  solida  pseudomembrana,  non  più  risolvibile  materialmente 
nelle  due  sierose,  nessuna  pressione  di  Pneumotorace  può  separarle, 
come  non  è  possibile,  nelle  autossie,  strapparle  colle  mani.  —  Neppure 
in  questi  casi  però  siamo  totalmente  sprovvisti  di  risorse.  F  spesso 
ci  è  dato  di  raggiungere  indirettamente  lo  scopo  della  cura  —  ora 
completamente,  ora  solo  parzialmente;  a  seconda  della  estensione  delle 
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aderenze,  e  soprattutto  a  seconda  della  loro  sede  —  a  seconda  cioè  che 
il  punto  di  torace  dove  il  polmone  è  aderente  è  in  opposizione  diretta 
(attraverso  la  cavita),  oppure  non  lo  è,  o  lo  è  in  piccolo  grado,  col 
punto  di  fissazione  normale  del  polmone  al  mediastino,  Filo.  —  Se 
fra  i  due  punti  di  fissazione  —  l’aderenza  e  Filo  —  non  vi  è  opposi¬ 
zione  diretta,  come  è  il  caso  per  le  aderenze,  pressoché  immancabili, 
dell’apice  —  per  quelle  mediastiniehe  —  ed  anche  per  quelle,  purché 
non  siano  molto  estese,  del  dorso  e  del  diafragma  —  l’impedimento 
alla  cura  non  è  grande  e  può  essere  superato.  —  Le  aderenze,  allora, 
non  vengono  sciolte,  ma  il  polmone  viene  addossato  dalla  pressione  del 
Pneumotorace  al  tratto  di  parete  toracica  dove  aderisce,  e  là  com¬ 
presso  ed  immobilizzato.  —  La  radioscopia  mette  bene  in  evidenza 
queste  forme  di  immobilizzazione  del  polmone. 

Quando  invece  vi  è  opposizione  diretta  fra  i  due  punti  di  fissazione, 
come  avviene  per  le  aderenze  delle  regioni  laterali  del  torace  —  caso 
questo,  sgraziatamente,  molto  frequente,  perchè  le  pleuriti  adesive 
prediligono  le  regioni  dei  sepimenti  interlobari  —  quando,  dico,  vi  è 
opposizione  diretta  fra  Filo  e  l’aderenza,  allora  il  tratto  di  polmone 
compreso,  o  dirò  meglio  teso  fra  i  due  punti  in  opposizione,  sottosta 
ancora,  necessariamente,  all’influenza  delle  escursioni  respiratorie  del 
torace,  conserva  quindi  ancora  della  motilità  respiratoria  —  anche  se 
tutto  il  resto  del  polmone,  libero,  viene  compresso  ed  immobilizzato 
dal  .Pneumotorace,  —  e  per  tal  ragione  viene  frustrato  —  sia  pure  nel 
solo  tratto  di  polmone  non  immobilizzato  —  lo  scolo  della  cura.  — 
Tuttavia  anche  in  questi  casi  non  manca  del  tutto  qualche  risorsa.  Se 
le  aderenze  non  sono  eccessivamente  estese,  oppure  sono  suddivise  in 
più  punti  circoscritti,  il  polmone  —  pur  rimanendo  fisso  in  questi 
punti  —  può  ancora  venire  distaccato  ed  allontanato  dai  punti  dove 
non  aderisce,  o  aderisce  lassamente,  ed  essere  addossato  in  massa  in 
punti  lontani,  anche  opposti,  per  ciò  che  il  tessuto  aderenziale  è  molto 
arrendevole  e  si  lascia  distendere  ed  allungare  in  lamine  e  cordoni,  che 
poi,  ad  immobilizzazione  avvenuta,  stanno  tesi,  attraverso  il  Pneumo¬ 
torace,  fra  la  massa  del  polmone  addossata  al  mediastino  od  alla  cu¬ 
pola,  ed  i  punti  di  aderenza  toracica.  —  Qualche  volta,  quando  l’ade¬ 
renza  è  più  estesa,  è  lo  stesso  polmone  che  viene  stirato  in  forma  di 
grossi,  lunghi  cordoni  :  i  quali  così  invece  che  di  tessuto  connettivo  di 
pseudomembrana  pleurica,  sono  costituiti  da  parenchima  polmonare 
atelectasico,  compatto,  con  bronchi  e  vasi  —  e  rivestito  di  una  buccia 
pleurica. 
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Presento  un  esemplare  di  ciascuna  di  queste  due  forme  di  cordoni 
che  ho  trovato  in  uno  dei  due  casi  di  cui  ho  fatto  cenno. 

Questa  prima  è  una  microfotografia  di  40  diametri  della  sezione 
trasversa  di  un  cordone  puramente  fibroso  del  diametro  di  4-5  mil- 


Fig.  2 


limetri  e  lungo  8  c-m,  teso  fra  il  polmone  addossato  al  mediastino  e 
la  cupola  del  torace.  E  costituito  da  fasci  e  cordoni  di  connettivo  com¬ 
patto  per  lo  piti  longitudinali,  con  numerosi  vasi,  vene  ed  arterie, 
quest’ultime  con  pareti  enormemente  inspessite,  fino,  qualche  volta, 
ad  obliterazione  del  lume. 


Quest’altra  è  una  microfotografia  di  12  e  V2  diametri  della  se¬ 
zione  trasversa  di  un  grosso  cordone  —  di  diametro  quasi  triplo  del 
primo,  lungo  13  cm.,  teso  fra  il  polmone  e  la  regione  ascellare  ed  im¬ 
piantato  con  una  base  assai  larga,  tanto  sul  polmone  che  sul  torace. 

La  massa  principale  è  costituita  da  polmone  atelectasico,  con  vasi 
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e  bronchi  stenosati  e  deformati  :  ed  il  polmone  è  rivestito  da  una 
grossa  buccia  pleurica  che  manda  nell’interno  dei  sopimenti  robusti. 

Lamine  e  cordoni,  eccetto  gli  esili,  si  riconoscono  bene  alla  radio¬ 
scopia.  —  Ne  presento  due  esemplari. 

Questa  prima  (Fig.  2a)  è  una  radiografia  che  ho  già  presentato  nelle 
conferenze  di  due  anni  sono  —  tolta  da  una  ragazza  già  tisica  monola¬ 
terale  avanzata  sinistra,  con  escavazioni.  Sia  detto  incidentalmente. 


Fig.  3 


le  ottime  condizioni  di  allora  si  mantengono  invariate  anche  oggi,  e 
sono  ormai  passati  quasi  quattro  anni. 

Pneumotorace  sinistro,  attraversato  da  un  lungo  cordone  che  parte 
bipartito  dall’apice  e  riesce,  allargandosi,  al  polmone  compresso,  ad¬ 
dossato  al  mediastino  e  dislocato  a  destra. 

Questa  seconda  radiografia  (Fig,  3a)  è  di  un  caso  di  Tisi  assai  avan¬ 
zata  destra,  di  cui  ho  iniziato  la  cura  quest/inverno  a  Pavia.  La  cura 

j 

è  ora  proseguita  con  successo  ad  Arco  nel  Trentino  dal  Dr.  Bresciani. 
direttore  di  quell’ospedale.  L  anzi  alia  sua  cortesia  che  debbo  questa 
bella  radiografia  eseguita  nel  Sanatorio  Hildebrandt  di  Arco.  Il  pol¬ 
mone  anche  qui  è  addossato  alla  colonna.  Se  ne  staccano  cinque  cor¬ 
doni,  forse  sei,  di  cui  due  diretti  trasversalmente  verso  l’ascella,  e  tre, 
irradiatisi  come  a  ventaglio,  verso  la  cupola.  Si  può  presumere  che 
tutta  la  metà  superiore  del  polmone  fosse  aderente  :  ma  che  ne  fu 
staccata  in  molta  parte  e  resistette  solo  in  cinque  punti,  d’onde  i 
cinque  cordoni  —  i  quali  non  hanno  impedito  l’immobilizzazione. 
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Vi  sono  infine  dei  casi  nei  qnali  il  numero,  la  resistenza,  la  sede, 
l’estensione  delle  aderenze  è  tale  da  non  consentire  che  si  produca  un 
Pneumotorace  di  volume  sufficiente,  neppure  per  un  risultato  parziale  : 
—  senza  contare  quelli  in  cui  la  sinfisi  è  totale  e  che  non  ammettono 
un  Pneumotorace  purchessia.  —  S’ha  da  rinunciare  in  questi  casi  ad 
osmi  tentativo  di  cura  —  e  s’hanno  da  abbandonare  a  se?. 

Il  Brauer,  il  quale  professa  l’opinione  che  la  cura  del  Pneumotorace 
non  sia  da  intraprendere  se  non  nei  casi  molto  avanzati,  che  hanno 
esaurito  tutte  le  cure,  e  sono  da  considerarsi  definitivamente  come 
casi  senza  speranza  —  opinione  dalla  quale  io  dissento  nel  modo  più 
reciso  —  il  Brauer,  dico,  appunto  per  questa  sua  opinione,  deve  es¬ 
sersi  imbattuto  assai  frequentemente,  se  pure  non  sempre,  in  casi  real¬ 
mente  non  suscettibili  di  cura  col  Pneumotorace  a  motivo  delle  ade¬ 
renze  pleuriche.  —  < ili  nacque  allora  l'idea,  e  dall’idea  passò  subito 
alla  proposta,  e  dalla  proposta,  col  concorso  del  Prof.  Friedrich, 
alla  sua  attuazione,  di  raggiungere  lo  scopo  in  altro  modo,  indiretta¬ 
mente,  con  intervento  chirurgico. 

Poiché  —  a  motivo  delle  aderenze  —  il  polmone  non  può  essere  svin¬ 
colato  dalla  parete  toracica  —  e  le  aderenze  non  possono  essere  tolte 
d  mezzo  —  e  poiché  la  parete,  a  motivo  della  sua  rigidezza,  si  oppone 
alla  sua  contrazione  ed  immobilizzazione  —  si  spogli  la  parete  dell’e¬ 
lemento  che  la  rende  rigida,  le  costole,  —  si  disossi,  in  altre  parole, 
tutta  una  metà  del  torace  —  ed  allora  la  parete,  ridotta  ad  un  sacco 
floscio  ed  irresistente,  non  si  opporrà  più  al  collasso  del  polmone,  e 
lo  seguirà,  come  in  un  tutto  solo,  nella  sua  contrazione  ed  immobiliz¬ 
zazione.  Una  toracoplastica  insomma  extrapleurica  totale  di  una  metà 
del  torace. 

Il  Friedrich,  direttore  della  Clinica  chirurgica  di  Marburg,  forse 
contribuì  a  suggerirne  il  pensiero  al  Brauer  ;  comunque  egli  concepi 
la  tecnica  dell’atto  operativo  —  lo  eseguì  —  e  gli  diede  il  nome  di  Plen- 
ro-pneum  olisi  tota  le. 

In  questa  seconda  parte  della  Conferenza  dirò  di  questo  ragguar¬ 
devole  intervento;  ne  esporrò  l’atto  operativo  —  i  risultati  ottenuti 
da  Brauer  e  Friedrich  —  ed  il  giudizio  che,  a  mio  avviso,  oggi  si  può 
portarne. 


Si  tratta  adunque  di  mobilizzare  tutta  una  metà  di  parete  tora¬ 
cica  coll’ esportarne  le  costole:  e  perchè  la  immobilizzazione  del  pol¬ 
mone  sia  quanto  più  possibile  completa,  importa  esportare  quanto  più 
di  costole  è  possibile  :  Friedrich  in  un  caso  esportò  fino  a  200  cm.,  com- 
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plessivamente  di  costole;  va  risparmiato,  naturalemnte,  il  cingolo  to¬ 
racico  superiore,  e  con  esso  la  prima  costola,  per  l’attacco  e  la  fun¬ 
zione  dell’arto  superiore4.  Tutto  quel  che  rimane  di  costole,  dalia  2a  in 
giù,  deve  essere  esportato. 

E’  dunque  un  grande  atto  operativo,  un  grande  trauma  chirurgico, 
in  soggetti  già  esauriti  da  una  lunga  malattia.  Occorre  quindi  la  mag¬ 
giore  rapidità  operatoria,  quale  soltanto  è  possibile  ad  un  chirurgo 
sicuro  e  provetto  :  —  il  Friedrich  riuscì  a  condurre  a  termine  qual¬ 
che  Pleuro-pneumolisi,  fino  a  fasciatura  applicata,  in  soli  40’  ;  —  ed 
occorre  che  la  narcosi  sia  molto  cauta  ed  accompagnata  da  una  sor¬ 
veglianza  rigorosa  del  cuore.  Il  Friedrich  ricorre  ad  una  narcosi  mi¬ 
sta;  iniezione  preliminare  di  morfina;  anestesia  locale  generosa;  clo- 
ronarcosi  incompleta  con  piccole  quantità  di  cloroformio,  e  nel  solo 
tempo  dell’ablazione  delle  costole. 

L’atto  operativo  è  diviso  in  tre  tempi  :  formazione  di  un  vasto  lembo 
muscolo-cutaneo  per  mettere  allo  scoperto  la  parete  toracica;  —  abla¬ 
zione  delle  costole;  —  riposizione  del  lembo  —  sutura  e  fasciatura. 

Primo  tempo  :  taglio  dittico  alla  Schede  per 
la  formazione  del  lembo  muscolo-cutaneo.  (Fig. 

4a)  L’incisione  parte  dall’alto,  anteriormente, 
un  cm.  circa  sotto  la  clavicola,  a  3-4  cm.  dalla 
mediana  dello  sterno  ;  —  tocca  ,  in  basso,  la  10a 
costola  nell’ascellare  poi  risale  lungo  la  colon¬ 
na,  e  finisce  a  3-4  cm.  dalla  2a,  apofisi  spinosa 
dorsale.  Questa  prima  incisione  è  soltanto  cuta¬ 
nea  nella  sua  parte  superiore;  nella  inferiore 
interessa  anche  le  inserzioni  del  grande  obli¬ 
quo  addominale,  arrivando  così  alla  parete  to¬ 
racica.  L’incisione  viene  quindi  completata  fino 
alla  parete,  dovunque,  coll’incidere  le  inser¬ 
zioni  del  grande  pettorale,  quelle  del  grande  den¬ 
tato  anteriore,  e  poi,  trasversalmente,  il  latis¬ 
simo  del  dorso.  11  vasto  lembo  muscolo-cutaneo 
così  ottenuto  viene  allora  sollevato,  insieme  ai 
suoi  nervi  e  vasi,  fino  alle  regioni  ascellare  e  infraclavicolare ;  la  sca¬ 
pola  viene  spostata  e  ruotata  ad  angolo  retto  sulla  parete  toracica,  la 
quale  così  è  tutta  quanta  posta  allo  scoperto.  La  formazione  del 
lembo  muscolo-cutaneo  si  compie  in  circa  3’,  quasi  senza  perdita  di 
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sangue. 


In  secondo  tempo  vengono  esportate  le  costole,  per  lo  più  in  nu- 
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mero  di  9,  dalla  2a  alla  IO11  inclusive;  e  seno  esportate  ciascuna  per  il 
più  lungo  tratto  possibile,  da  10  lino  a  12  un.  ciascuna,  dalla  artico¬ 
lazione  cartilaginea  Uno  all  '(untiti n*  costile.  Inciso  e  scollato  il  perio¬ 
stio,  la  costola  viene  sollevata  con  un  robusto  elevatore  ed  incisa;  — 
Tescisione  viene  poi  completata  eolia  allacciatura  dei  vasi  interco¬ 
stali  e  colla  escisione  dei  nervi  intercostali,  (pianto  più  in  alto  è  pas¬ 
sibile,  vicino  alla  loro  origine.  Le  manualità  di  questo  secondo  tempo 
richiedono  da  25’  a  30’  —  e  sono  le  più  importanti  e  più  delicate  dei¬ 
ratto,  perchè  implicano  il  pericolo  di  ledere  la  pleura.  Dove  vi  sono 
delle  pseudomembrane  pleuriche  robuste  —  il  pericolo  è  nullo  :  ma  se 
in  qualche  punto  la  pleura  è  ancora  pervia  e  la  sierosa  normale,  e  per¬ 
ciò  esile  e  facilmente  lacerabile  —  il  pericolo  e  sempre  presente  ed  è 
grande,  perchè  porterebbe  alla  apertura  della  cavità,  alla  formazione 
di  un  pneumotorace  chirurgico  aperto  ed  alla  grave  complicazione  di 
una  sua  infezione.  La  Pleuro-pneumolosi  deve  essere  rigorosamente 
extrapleurica. 

Esportate  le  costole  —  il  polmone,  le  due  pleure  e  quél  che  resta  di 
parete  toracica,  avvizzisce  e  si  raccoglie  sull’ilo  in  una  massa  molle 
che  si  porta  in  piano  coi  monconi  delle  costole. 

In  un  terzo  tempo,  si  ripone  il  lembo  muscolo-cutaneo;  se  ne  su¬ 
tura  il  piano  muscolare,  poi  il  cutaneo,  si  pone  un  drenaggio  nel 
declivio,  e  si  applica  la  fasciatura,  la  quale  oltreché  contentiva  e  pro¬ 
tettiva  deve  rispondere  ad  un  altro  criterio  —  quello  di  rispettare  la 
motilità  della  metà  superstite  di  torace  posta  dalla  demolizione  in  dif¬ 
fìcili  condizioni  di  funzione.  Elia  fasciatura  circolare,  come  a  tutta 
prima  parrebbe  di  poter  applicare,  non  rispetta  abbastanza  questa 
motilità,  anche  se  applicata  assai  lenta.  Brauer  e  Friedrich  hanno 
corso  pericolo  di  perdere  per  soffocazione  uno  dei  loro  primi  casi,  sol¬ 
tanto  per  avere  applicato  una  fasciatura  circolare.  Dopo  questo  acci¬ 
dente  essi  ricorrono  a  una  fasciatura  obliqua  che  non  ha  punto  d’ap¬ 
poggio  sulla  metà  funzionante  del  torace,  ma  si  applica  alla  spalla  ed 
alla  coscia  dello  stesso  lato  per  mezzo  di  un  manicotto  ed  un  cappuccio 
appositi.  Dal  manicotto  e  dal  cappuccio  la  fascia  fa  dei  giri  molto 
obliqui  in  modo  da  formare  una  lettera  Y,  il  cui  vertice  è  sul  lato  ope¬ 
rato  ed  il  piede  delle  due  aste  sul  cappuccio  e  sul  manicotto. 

La  guarigione  ordinariamente  avviene  in  otto-dieci  giorni.  Ma  la 
fasciatura  ha  da  essere  lasciata  in  posto  per  molto  tempo  pei  motivi 
che  ora  dirò. 


ili 


Come  vien  sopportato  il  grave  atto  operativo?  —  Brauer  e  Fkie- 


in  tenni  di  Pneumotorace  art i/ieìale 


fi.».) 


dkih  si  accordano  nell1  aftem lare  la  sorprendente  tolleranza  di  questi 
tisici  esauriti  dalla  lunga  malattia,  per  Fatto  chirurgico  semplice¬ 
mente  come  (ale. 

Non  (‘osi  por  le  conseguenze  immediate  della  demolizione,  creando 
la  Fleuro-pneuniolisi  uno  stato  di  cose  che  è  ragione  di  una  grave 
forma  di  intolleranza  consecutiva  per  Fatto,  la  fi  attuazione  del  media¬ 
stino  :  ecco  in  che  consiste.  Nel  respiro  normale,  la  decompressione 
inspiratoria  dell’atmosfera  di  ciascun  polmone  isolatamente,  e  la  so¬ 
vrapressione  espiratoria,  agiscono  sul  mediastino  interposto  come  due 
forze  :  Fumi,  traente,  nella  inspirazione,  l’altra,  respingente,  nella 
espirazione.  Le  due  forze  omonime  essendo  uguali  opposte  e  sincronie 
si  elidono  ed  il  mediastino  sta  immobile.  —  La  Pleuro  pneumolisi  sop¬ 
prime  le  forze  di  un  lato  lasciando  sussistere  quelle  sole  d eli1  altro  ; 
l'equilibrio  è  rotto  :  restano  allora  in  giuoco  soltanto  l’attrazione  in¬ 
spiratoria  di  un  lato,  non  più  controbilanciata  dall’ attrazione  in  senso 
opposto  dell’altro  polmone,  e  la  spinta  espiratoria,  essa  pure  non  più 
controbilanciata  dalla  spinta  opposta  :  conseguenza,  un  movimento 
di  va  e  vieni,  di  fluttuazione  respiratoria  del  mediastino,  il  quale  nella 
inspirazione  viene  attirato  e  penetra  entro  la  metà  di  torace  che  fun¬ 
ziona,  e  vien  respinto  in  fuori  dal  lato  opposto  nella  espirazione;  sola 
resistenza,  quella  passiva  del  mediastino  stesso,  del  polmone  e  della 
parete  toracica  disossata,  che  formano  ora  una  massa  sola  inerte. 

Queste  dislocazioni,  alle  quali  partecipano  necessariamente  il  cuore 
ed  i  grossi  vasi,  non  paiono,  a  detta  di  Brauer,  turbare  sensibilmente 
la  funzione  del  circolo.  Non  così  per  la  funzione  del  respiro,  per  la 
quale  già  a  priori  e  facile  immaginare  di  qual  grave  perturbamento 
debbano  esser  causa.  Nella  inspirazione  il  mediastino  fluttuante,  pe¬ 
netrando  nella  metà  di  torace  in  funzione,  ne  diminuisce  la  capacità,  ed 
elide  così  parte  o  tutto  1 ''ingrandimento  inspiratorio  del  torace,  che  è 
l’essenza  stessa  dell’atto  e  la  ragione  della  corrente  inspiratoria.  La 
misura  dell’elisione  varia  col  grado  della  dislocazione  del  mediastino  : 
potrebbe  anche  essere  totale  quando  la  dislocazione  è  grande,  o  sono 
piccole  le  escursioni  respiratorie  del  torace  —  come  nell’ enfi  sema.  In 
un  caso  simile  l’inspirazione  sarebbe  nulla,  del  tutto  inane.  Ma  qua¬ 
lunque  sia  il  grado  della  elisione,  essa  rappresenta  sempre  una  meno 
inazione  del  rendimento  utile  della  inspirazione  :  nello  stato  normale 
tutta  la  dilatazione  toracica  è  utilizzata  nella  funzione;  qui  una  parte 
è  elisa  ed  inutilizzata. 

Analogamente  nella  espirazione.  La  dislocazione  del  mediastino  al- 
Finfuori  amplia  la  cavità  del  torace  nel  periodo  delFimpiccolimento 
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espiratorio  :  ne  elicle  così,  parzialmente,  o  anche  totalmente,  il  rendi- 
mei 1 1 o  fu n zionale. 

Insomma  colla  Pleuro-pneumolisi  non  soltanto  la  superfìcie  respi¬ 
rante  è  ridotta  alla  metà  —  ma  la  funzione  della  metà  superstite  è  resa, 
pel  fluttuare  del  mediastino,  parzialmente  o  del  tutto  inane. 

Certo  la  sinfisi  pleurica,  quando  interessi  anche  la  pleura  media- 
stinica,  può  attenuare  la  fluttuazione.  Ma  se  la  pleura  è  in  parte  il¬ 
lesa,  massime  la  mediastinica  —  o  se  concorrono  altre  circostanze  sfa¬ 
vorevoli  dell’altro  polmone,  l’enfisema,  un  ingombro  bronchiale,  la 
rigidità  del  torace  cc.,  la  fluttuazione  del  mediastino  può  condurre 
alla  soffocazione.  Brattee  ha  perduto  in  questo  modo  tre  dei  suoi  sette 
operati. 

Unico  presidio  contro  il  gravissimo  accidente,  la  fasciatura  a  V. 
l’ossigeno  e  la  camera  di  Sauerbruch. 

In  progresso  di  tempo  poi  il  pericolo  si  attenua,  e  si  dissipa,  man 
mano  che  la  retrazione  cicatriziale  conferisce  al  mediastino  un  suf¬ 
ficiente  grado  di  fissità.  E’  per  contribuire  a  questa  fissità  che  Frie¬ 
drich  lascia  in  posto  il  periostio  costale. 


Ed  i  risultati  utili  della  Pleuro-pneumolisi  quali  sono?  Non  potrei 
esporli  meglio  che  col  riferire  i  casi  eli  Brauer- Friedrich  —  premet¬ 
tendo  però  un  avvertimento. 

Essendo  necessità  nella  Pleuro  pneumolisi  rispettare  il  cingolo  to¬ 
racico  superiore,  colla  la  costola,  ne  viene  che  P immobilizzazione  del 
polmone  non  può  essere  completa,  come  col  Pneumotorace,  ed  anzi  e 
sopratutto  è  deficiente  all’apice,  dove  più  occorrerebbe  che  fosse  asso 
luta.  Del  resto  anche  nella  massa  rimanente,  sebbene  il  polmone  si 
arrenda  alla  sua  contrattilità  ed  entri  in  collasso,  il  respiro  —  al  dire 
di  Brattee  —  non  si  spegno  intieramente  e  probabilmente  nemmeno 
le  escava zioni  vi  sono  completamente  elise. 

La  Pluro-pneumolisi  insomma  non  realizza  in  tutto  la  condizione 
fondamentale  del  metodo  ;  per  servirmi  di  una  espressione  di  Brauer, 
essa  equivale  ad  un  Pneumotorace  riuscito  soltanto  per  tre  quarti. 
I  suoi  risultati  devono  essere  parziali  :  e  tali  sono  infatti,  per  quanto 
assai  rimarchevoli,  quelli  ottenuti  da  Bratjer  e  Friedrich. 


; 


il 


I  casi  sono  sette  ;  tre  soccombettero  di  soffocazione.  Degli  altri  quattro  riferisco 
succintamente. 

Caso  primo.  —  È  un  mugnaio  di  28  anni.  Malattia  iniziata  7  anni  prima  con  una 
pleurite  secca  :  tiene  il  letto  da  quattro  anni.  —  Tisi  avanzata  dell’intero  polmone 
sinistro  con  escavazioni  dell'apice  e  sinfisi  pleurica.  Tisi  iniziale  all’apice  destro. 
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l’n  anno  prima  di  essere  operato,  si  produce  un  Pneumotorace  parziale  spontaneo 
al  quale  segue  un  notevole  miglioramento  :  il  Pneumotorace  si  riassorbe.  Su  questo 
indizio  si  tenta  di  produrre  artificialmente  il  Pneumotorace  :  ma  il  tentativo  fallisce 
due  volte. 

Alla  fine  del  907  viene  operato  di  Pleuropneumolisi  da  Friedrich.  Sono  esportate 
le  otto  costole,  dalla  2a  alla  9a  inclusive,  per  un  totale  di  126  centimetri.  L’ablazione 
richiede  35’.  Totale  dell’operazione  un’ora.  Nessun  accidente:  guarigione  per  prima. 
Al  6°  giorno  l’ammalato  lascia  il  letto;  al  7°  si  tolgono  i  punti  e  l’ultimo  pezzo  di  dre¬ 
naggio. 

Ecco  i  risultati,  dieci  mesi  dopo,  all’epoca  della  pubblicazione. 

La  metà  del  torace  è  ridotta  a  s/-  del  normale:  il  polmone  però  non  è  immobile; 
respira  lievemente;  vi  si  ode  anche  qualche  scarso  rantolo  nel  colpo  di  tosse.  Alla  ra¬ 
dioscopia  cuore  e  mediastino  appaiono  qualche  poco  spostati  a  destra  :  ma  la  parte 
alta  del  torace  non  è  molto  impiccolita  e  vi  si  scorge  una  piccola  escavazione  in  corri¬ 
spondenza  della  4a  e  5a  costola. 

La  lesione  dell’apice  destro  è  migliorata.  La  febbre  etica,  che  datava  da  qualche 
anno  e  toccava  spesso  i  39°5-40°,  cade  gradatamente  dopo  l’operazione  in  pochi  giorni 
e  l’apiressia  è  stabile,. 

L'espettorato,  fortemente  purulento,  da  150  a  ISO  cc.  prò  die,  con  bacilli  molto  nu¬ 
merosi.  si  riduce  a  20-25  cc.  d’aspetto  mucoso;  bacilli  ora  scarsissimi  —  ora  assenti. 

Aumento  di  3  Kg.  —  Condizioni  generali  migliorate  al  punto  che  l’ ammalato,  il 
quale  teneva  il  letto  da  quattro  anni,  fa  delle  lunghe  passeggiate,  va  la  sera  in  società 
e  dieci  mesi  dopo  l’operazione  può  essere  condotto  a  Parigi  e  presentato  al  Congresso 
internazionale  di  chirurgia  del  1908. 

Vaso  secondo.  —  Studente  di  19  anni.  La  malattia  è  insorta  due  anni  prima  in  forma 
pneumonitica  acuta  ;  interessa  quasi  tutto  il  polmone  sinistro,  con  una  escavazione 
dell’ apice.  Esiste  una  lesione  discretamente  avanzata  anche  a  destra. 

Nel  gennaio  1908  è  operato  da  Friedrich;  sono  asportate  9  costole,  dalla  2a  alla  10a, 
per  una  lunghezza  complessiva  di  145,  5  cm.  Durata  dell’operazione  65’.  Nessun  acci¬ 
dente.  Guarigione  regolare. 

I  risultati  sono  analoghi  a  quelli  del  caso  precedente.  Emiperiferia  toracica  sinistra 
ridotta  di  6  cm.  Anche  qui  persiste  un  lieve  respiro  nelle  inspirazioni  profonde  e  qual¬ 
che  rantolo  scarso  nel  colpo  di  tosse.  Ristretta  ma  persistente  la  caverna  apicale. 

In  questo  caso  però,  a  differenza  degli  altri,  si  è  sviluppato  dall’altro  lato  un  rile¬ 
vante  stato  di  volumen  pulmonum  auctum.  Anche  qui  caduta  della  febbre.  Espettorato 
ridotto  da  40-200  cc.  purulento,  con  numerosi  bacilli,  a  1-10  cc.  scarsamente  purulento, 
con  bacilli  scarsissimi  o  assenti. 

Condizioni  generali  assai  migliorate;  aumento  di  4  Kg. 

Però  dopo  otto  mesi  di  relativo  benessere,  riappare  qualche  accensione  febbrile, 
aumentano  qualche  poco  la  tosse  ed  espettorato,  per  un  peggioramento,  secondo 
Rrauer,  dell’altro  polmone. 

i  aso  terzo.  Donna  di  34  anni.  Tisi  datante  da  12  anni,  con  un  periodo  intermedio, 
durato  cinque  anni,  di  salute  apparente. 

Lesione  bilaterale,  avanzata,  con  caverne  apicali  a  destra  —  iniziale  a  sinistra. 

Ire  tentativi  di  Pneumotorace  artificiale  falliscono,  in  causa  di  estese  aderenze. 

Nel  gennaio  908  viene  operata  di  Pleuropneumolisi  :  ablazione  di  9  costole  dalla  2a 
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alla  10a  per  una  lunghezza  totale  di  1C>,5  cm.  —  Nessun  accidente  immediato  ;  ma  poche* 
ore  dopo  l'operazione  corre  pericolo  di  soccombere  per  fluttuazione  del  mediastino  in 
causa  della  fasciatura  circolare  del  torace.  La  sostituizione  colla  fasciatura  a  A  dissipa 


ogni  minaccia. 

I  risultati  sono  analoghi  a  quelli  degli  altri  casi.  Caduta  della  febbre,  già  poco  alta 
prima,  salvo  qualche  lieve  riaccensione  che  Bratjer  spiega  con  la  meno  completa  im¬ 
mobilizzazione  dell’apice. 

Espettorato  da  20-45  cc.  purulento,  con  bacilli  numerosi  —  ridotto  a  8-15  ce.,  muco- 
salivale,  con  bacilli  scarsi  e  da  ultimo  assenti.  Grande  e  durevole  miglioramento  delle- 
condizioni  generali.  Aumento  di  1  e  1/2  Kg 


Caso  quarto.  —  Questo  quarto  ed  ultimo  caso  corrisponde  nelle  linee  generali  agli 
altri,  salvo  una  minore  riduzione  ed  immobilizzazione  dell’apice,  dove  persistono  evi¬ 
denti,  dopo  l’intervento,  i  segni  classici,  pressici  e  stetoscopici,  di  un’ampia  escava- 
zione. 

È  un  negoziante  di  31  anni,  la  cui  malattia  esordì  dieci  anni  prima  e  decorse  colle 
solite  alternative  della  Tisi  lenta.  Al  principio  del  1908  la  lesione  interessava  tutto  il 
polmone  destro,  con  una  vasta  escavazione  dell’apice,  sinfisi  pleurica  ed  una  pseudo¬ 
membrana  pleurica  basale.  A  sinistra,  lesione  iniziale  dell’apice  fino  alla  2a  costa. 

Nel  maggio  1908,  fallito  un  tentativo  di  Pneumotorace  artificiale,  venne  operato  di 
pleuropneumolisi,  coll'esito  immediato  solito.  È  rimarchevole  in  questo  caso,  che  le 
robuste  formazioni  pleuriche  attenuarono  le  ordinarie  turbe  da  fluttuazione  del  me¬ 
diastino. 

I  risultati  sono  analoghi  a  quelli  dei  casi  precedenti.  Impiccolimento  della  metà- 
destra  del  torace;  caduta  della  febbre.  Riduzione  dell’espettorato  da  80-200  cc.  a  20-30. 
Miglioramento  generale.  Aumento  del  peso  di  0  Kg. 

Solo,  come  già  dissi,  persistette  una  evidente  cavità  apicale  —  e  residuò,  reperto 
non  osservato  prima,  quale  postumo  dell’atto  operativo,  una  vasta  anestesia  cutanea,, 
di  tutte  le  sensibilità,  occupante  l’intiero  campo  operatorio  fin  sotto  l'ombelico 


Ed  ora  tiriamo  le  somme.  La  Pleuro  pneumolisi  va  giudicata  in  se 
stessa,  come  metodo  terapeutico.  Mi  si  conceda  però  di  considerarla 
per  un  momento  sotto  due  altri  punti  di  vista. 

Che  l'immobilizzazione  del  polmone  arresti  il  processo  tisiogeno- 
è  oggi  un  fatto  acquisito  :  rimane  da  spiegare  il  fatto.  In  argomento 
ho  le  mie  idee  personali  che  esporrò  a  tempo  opportuno  —  e  cioè 
quando  il  metodo  sarà  sufficientemente  consolidato  ;  prima  mi  par¬ 
rebbe  pura  accademia.  Altri  però,  attratti  dall’interesse  e  dalla  reale 
importanza  del  fatto,  hanno  emesso  ipotesi,  opinioni,  spiegazioni  — - 
e  fra  le  ipotesi  questa,  che  si  tratti  d’una  azione  dell’azoto  del  Pneu- 
motorace  come  tale  —  e  quindi  di  una  azione  chimica.  —  La  Pleuro¬ 
pneumolisi  scarta  senz’altro  una  simile  ipotesi,  e  prova  che  il  fatto  è 
puramente  meccanico.  —  In  quest’ordine  di  idee  la  Pleuropneumolisi 
arreca  un  altro  contributo  alla  dottrina  che  e  base  della  cura  pneumo 
toracica.  Secondo  questa  dottrina  il  Pneumotorace  guarisce  la  Tisi 
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coll’immobilizzare  il  polmone  —  non  nel  senso,  come  alcuni  dicono,  ad 
esempio  di  Murphy,  di  riposo  dell’organo,  ma  nel  senso  di  soppres¬ 
sione  d’ogni  qualsiasi  movimento.  Tutta  l’esperienza  di  terapia  pneu 
motoracica  si  accorda  con  questa  veduta  ;  si  accorda,  e  così  la  avva¬ 
lora  sempre  più,  anche  quella  della  Pleuropneumolisi.  La  Pleuropneu- 
molisi  non  immobilizza  intieramente  il  polmone;  i  suoi  risultati  deb¬ 
bono  essere  incompleti  come  quelli  di  un  Pneumotorace  non  completo  ; 
e  l’esperienza  dimostra  che  così  è  infatti. 

Il  secondo  punto  di  vista  da  cui  desidero  considerare,  per  un  mo¬ 
mento,  ia  Pleuropneumolisi,  è,  se  così  mi  posso  esprimere,  un  punto 
di  vista  psicologico. 

Che  una  proposta  terapeutica  nuova  in  un  campo  di  delusioni  ri¬ 
petute  come  è  quello  della  Tisi,  e  che  tanto  si  scosta  dalle  vie  battute, 
come  fa  il  Pneumotorace,  incontri  difficoltà  ed  ostacoli,  non  deve  sor- 
prendere.  Come  per  altre  proposte  nuove,  fra  gli  ostacoli  forse  qual¬ 
cuno  è  dì  indole  psicologica  ;  non  fosse  che  il  misoneismo.  Nel  sup¬ 
posto,  sia  lecito  contrapporre  agli  ostacoli  psicologici  un  argomento 
in  favore  d’indole  psicologica  esso  pure.  E’  indubbiamente  assai  signi¬ 
ficativo  il  fatto  che  due  Clinici  stranieri,  i  quali  hanno  esperienza  per¬ 
sonale  di  Pneumotorace,  portino  la  accettazione  del  suo  principio  tino 
agli  estremi  della  Pleuropneumolisi  e  la  traducano  in  atto. 


Ed  ora  poche  parole  sul  valore  e  la  portata  del  nuovo  metodo. 

Pneumotorace  e  Pleuropneumolisi  sono  due  metodi  identici  nel 
concetto  e  nel  meccanismo  :  differiscono  solo  nella  tecnica.  —  Non  si 
equivalgono  però,  nel  senso  che  possano  sostituirsi  l’un  l’altro  :  ognuno 
ha  il  suo  proprio  campo  di  efficienza  —  ed  i  due  campi  non  si  sovrap¬ 
pongono  in  nessun  punto.  E’  ovvio  che  a  pleura  estesamente  aderente, 
il  campo  è  della  Pleuropneumolisi  esclusivamente  :  ma  fino  a  quando 
la  pleura  è  sufficientemente  pervia,  il  campo  è  del  Pneumotorace,  nè 
può  esservi  sostituita  la  Pleuropneumolisi  —  non  soltanto  perchè  l’en¬ 
tità  dell’atto  operativo  è  incomparabilmente  maggiore,  ina  per  reale, 
diretta  controindicazione.  Per  la  Pleuropneumolisi  è  condizione  pres¬ 
soché  indispensabile  del  successo  una  sinfisi  pleurica  estesa  la  quale 
comprendendo  anche  la  pleura  mediastinica,  conferisca  al  mediastino 
una  relativa  fissità.  Una  pleura,  e  sopratutto  una  pleura  mediastinica, 
in  molta  parte  illesa,  espone  al  grave  pericolo  della  fluttuazione  del 
mediastino. 

E’  del  più  alto  valore  istruttivo,  a  questo  riguardo,  un  caso  di 
Bratjer  perduto  per  soffocazione  da  fluttuazione  del  mediastino,  nel 
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quale  la  pleura  era  sufficientemente  pervia  per  un  Pneumotorace,  ma 
P ammalato  preferì  la  Pleuropneumolisi  per  sfuggire  la  lunga  durata 
della  cura  pneumotoracica. 

Tracciati  i  limiti  del  campo  di  efficenza  della  Pleuropneumolisi,  il 
giudizio  sul  suo  valore  emerge  facilmente  da  quanto  ho  riferito. 

La  pleuropneumolisi  integra  il  Pneumotorace,  allargando  il  campo 
di  indicazione  dei  metodi  di  immobilizzazione  del  polmone. 

A  differenza  del  Pneumotorace,  che  è  alla  portata  di  ogni  medico, 
la  Pleuropneumolisi  è  competenza  di  pochi  eletti  e  richiede  un  am¬ 
biente  tecnico  apposito. 

E’  un  atto  non  scevro  di  pericoli  inerenti  alla  sua  essenza  stessa  : 
una  più  esatta  definizione  delle  indicazioni,  congiunta  al  migliora¬ 
mento  della  tecnica,  potrà  allontanare,  eliminare  forse  anche,  i  pe¬ 
ricoli  :  se  e  fino  a  quel  punto,  non  può  dirlo  che  l’esperienza  avvenire. 

I  risultati  infine  della  Pleuropneumolisi  sono,  per  Pessenza  stessa 

» 

dell’atto,  incompleti.  Non  però  per  questo  meno  rimarchevoli,  nè  sono 
meno  preziosa  aggiunta  al  metodo,  dappoiché  valgono  il  dono  inap¬ 
prezzabile  della  vita  a  chi  ne  ha  perduto  ogni  speranza  ed  è  vicino  a 
perderla. 

Ed  ora  —  per  finire  —  una  considerazione  d’indole  generale. 

Oggi  —  in  grazia  dei  metodi  di  immobilizzazione  —  vivono, 
di  vita  normale,  e  da  anni,  delle  persone  che  anni  sono  erano  dei 
tisici  senza  speranza.  Il  loro  numero  è  ancora  piccolo,  ma  cresce 
di  continuo  ;  ad  ogni  modo  è  sufficiente  perchè  i  loro  casi  non  siano 
da  considerare  dei  fortuiti  rariora  artìs.  Non  è  difficile  predire  che  il 
metodo  vivrà. 

Nè  questo  solo  voglio  dire,  ma  voglio  anche  porre  in  rilievo  un  carat¬ 
tere  particolare  delle  cure  di  immobilizzazione;  e  cioè  che  esse  non 
escludono  nessuna  delle  altre  cure  della  Tisi,  nè  delle  specifiche,  nè  di 
quelle  che  mirano  allo  stato  generale  :  le  ammettono  tutte  contempora¬ 
neamente  ed  anzi  colmano  esattamente  il  grande  vuoto  lasciato  dal 
gruppo  di  cure  che  allo  stato  attuale  del  nostro  sapere  sembrano  le  più 
razionali,  voglio  dire  le  cure  dedotte  dalle  dottrine  immunitarie.  Queste 
hanno  la  loro  indicazione  precisa  negli  stadi  anteriori  ed  iniziali  della 
malattia,  quando  non  è  ammissibile,  nemmeno  con  lontano  pensiero, 
L indicazione  delle  cure  d’immobilizzazione.  Col  progredire  del  processo 
e  col  primo  apparire  delle  lesioni  distruttive  —  della  tisi  insomma  — 
entra  in  campo  la  terapia  d’immobilizzazione  col  Pneumotorace  —  la 
cui  indicazione  si  fa  sempre  più  decisa  ed  esclusiva,  mentre  s’affievoli- 
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sce  e  va  svanendo  quella  delle  cure  specifiche.  E  quando  (piesto  lungo 
secondo  periodo  della  malattia  e  tutto  trascorso  senza  intervento,  ed  il 
Pneumotorace  non  è  più  possibile,  rimane  ancora,  ultima  speranza, 
la  P leu ropneu molisi. 

Posi  oggi  in  tutti  i  periodi  del  lungo  corso  della  malattia  il  medico 
pratico  trova  indicazioni  razionali  di  terapia  ed  il  modo  di  provve¬ 
dervi.  Stato  di  cose  del  quale,  se  ricorriamo  col  pensiero  al  nichilismo 
di  anni  sono,  ci  possiamo  compiacere  con  ragione. 

Che  se  un  giorno,  augurato  prossimo,  le  dottrine  immunitarie  rag¬ 
giungeranno  quello  che  è  lo  scopo  fondamentale  del  loro  stesso  essere, 
e  la  Tisi  sarà  sempre  prevenuta  o  debellata  nel  nascere  —  noi  riporre¬ 
mo  aghi  da  Pneumotorace  e  costotomi,  sicuri  che  i  nostri  metodi  non 
avranno  ritardato  d'un  istante  quell'evento  —  e  soddisfatti  del  bene 
che  avremo  fatto  nel  frattempo. 


APPENDICE 


L’idea  della  Pleuropneumolisi  totale  non  nacque  di  getto  com'è 
oggi,  ma,  al  pari  di  molte  altre  idee  che  hanno  l’apparenza  della  sem¬ 
plicità  e  della  spontaneità,  ebbe  più  di  un  collaboratore  ed  un  lungo 
periodo  di  preparazione  e  di  svolgimento.  E’  sempre  interessante  i- 
struttivo  seguire  simili  idee  nei  loro  successivi  passaggi  graduali  e 
concatenati. 

Intanto  l’idea  di  togliere  di  mezzo,  nella  Tisi,  la  rigidità  della  cassa 
toracica  a  scopo  terapeutico,  non  è  stata  concepita  nell’intento  di  cu¬ 
rare  direttamente  —  come  si  propone  oggi  la  Pleuropneumolisi  —  il 
processo  essenziale  della  Tisi  :  ma  in  quello  più  limitato  e  in  certo 
modo  accessorio,  di  intervenire  contro  Pesito  terminale  del  processo 
distruttivo,  la  caverna  ;  esito  che,  a  rigor  di  termini,  non  è  più  processo 
di  Tisi,  ma  rappresenta  una  altro  quadro  morboso,  esso  pure  grave  e 
minaccioso  per  la  vita,  in  altro  modo  o  con  un  altro  meccanismo  :  ed 
indubbiamente  è  derivata  dalla  antica  osservazione  clinica  di  casi  di 
Tisi,  nei  quali  quasi  tutto  il  processo  consiste  —  pel  momento  —  in 
una  o  più  ampie  escavazioni  suppuranti,  intorno  alle  quali  stanno 
scarsi  e  torpidi  focolai  di  Tisi  —  oppure  che  sono  scolpite  nella  massa 
del  polmone  sclerosato  della  Tisi  fibrosa.  In  questi  casi  pressoché 
tutta  la  sindrome  ed  i  pericoli  derivano  dalla  escavazione  —  cavità  sup¬ 
purante,  di  facile,  inevitabile  ristagno,  fonte  permanente  di  intossi¬ 
cazione  e  della  disseminazione  del  processo  —  ed  era  naturale  che  la 
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Terapia  la  prendesse  di  mira  :  e  poiché  la  cscavaziane  è  un  ascesso, 
che  la  terapia  fosse  chirurgica  ;  incettare  sostanze,  aprire  all’esterno, 
evacuare,  disinfettare,  fognare. 

I  risultati  furono  scarsi  per  più  di  un  motivo  che  tutti  conosciamo, 
primo  di  ogni  altro  la  irriducibilità  della  escavazione,  intrattenuta 
beante  dalla  rigidità  del  torace. 

Fu  Qitincke  che  nel  1888,  a  togliere  di  mezzo  1’ostacolo,  propose 
di  esportare  dei  pezzi  di  costola  corrispondenti  alla  escavazione,  senza 
entrare  in  cavità  e  tenendosi  fuori  della  pleura  parietale  :  un  dissos- 
samento  della  porzione  toracica  della  parete  dell’ escavazione  per  ren¬ 
derla  retraibile  (1).  —  La  proposta  di  Quincke  pel  momento  non  ebbe 
seguito. 

Otto  anni  dopo,  nel  1896,  lo  stesso  Quincke  ripresenta  la  prima  pro¬ 
posta,  ampliata  nel  concetto  informatore  e  nel  campo  di  applicazione 
e  corredata  di  un  caso  operato  con  successo  da  Bier.  —  La  rigidità 
della  cassa  toracica  —  dice  Quincke  —  e  principalmente  quella,  quasi 
assoluta,  del  cingolo  superiore,  non  soltanto  è  di  ostacolo  alla  cica¬ 
trizzazione  d’una  caverna,  ma  è  anche  una  condizione  fondamentale 
per  la  sua  formazione  ;  per  ciò  che,  dato  un  processo  distruttivo,  essa 
impedisce  che  la  perdita  di  sostanza  di  un  eventuale  processo  di  ripa¬ 
razione  sia  sostituita  e  colmata  dalle  callosità  cicatriziali  che  negli 
altri  organi  rappresentano  l’esito  in  guarigione.  Il  processo  distrutti¬ 
vo  è  sempre  la  ragione  prima  della  formazione  della  caverna  ;  ma  la 
perdita  di  sostanza,  oltreche  non  guarire,  assume  la  caratteristica 
della  caverna  soltanto  per  la  rigidezza  della  cassa  toracica.  Ogni  pol¬ 
mone  tisico  insomma,  anche  senza  escavazioni  effettive,  ne  contiene 
sempre  in  potenza,  di  virtuali  e  future,  per  la  rigidità  della  cassa  to¬ 
racica.  D’onde  l’indicazione  di  operare  preventivamente,  alla  Quin- 
cke,  anche  in  questo  periodo,  senza  attendere  la  formazione  della  ca¬ 
verna  effettiva. 

Nel  1896,  TurbaM  di  Davos  fa  in  questa  stessa  direzione  un  altro  pas- 


(1)  Fin  dal  18S3  Piorry  (Traité  de  Méd.  praticale  et  de  Pathol.  jatrique  ou  médicale. 
—  Paris  1843),  ricordando  le  depressioni  delle  costole  consecutive  al  riassorbimento  di 
versamenti  e  quelle  corrispondenti  alle  ampie  escavazioni  superficiali,  considerando  che 
le  coste  si  possono  deprimere  colla  compressione  della  mano  e  che  le  escavazioni  pos¬ 
sono  cicatrizzare,  propose,  nel  semplice  intento  di  «  concorerre  alla  cicatrizzazione 
delle  caverne,  o  quanto  meno  di  favorire  V  aspetto  razione  e  limitare  il  ristagno  di  pus  » 
di  curare  —  e  curò  con  qualche  risultato  —  colla  compressione  circoscritta  del  torace 
«  casi  con  escavazioni  circoscritte,  poco  numerose,  monolaterali,  di  preferenza  sotto- 
clavicolari,  nei  quali  la  salute  generale  non  fosse  troppo  compromessa  ».  —  Per  la  com¬ 
pressione  si  serviva  di  tamponi,  di  compresse  graduate,  di  cunei  di  legno  applicati  con 
fasciature  circolari  —  di  un  apparecchio  a  molla  analogo  ai  cinti  erniari  —  e  di  pesi 
applicati  sul  torace  (in  un  caso  7  Kgr  ). 
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■so  avanti.  Turban  osserva  giustamente  che  non  è  per  le  caverne  iso¬ 
late,  accompagnate  da  poche  lesioni  intorno  e  che  rappresentano,  da 
sole,  (piasi  tutto  il  processo  morboso,  che  devesi  ritenere  indicata  la 
toracoplastica  extrapleurica  di  Quincke  ;  e  vero  che  in  questi  casi  la 
parete  toracica  non  può  concorrere  all’elisione  della  cavità;  ina  h eli¬ 
sione  può  ugualmente  avvenire  per  attrazione  e  richiamo  della  grande 
porzione  di  polmone  ancora  sano  e  perciò  ancora  cedevole  ed  attiva¬ 
bile.  La  toracoplastica  quindi  è  indicata  soltanto  nei  casi  di  escavazioni 
scolpite  ili  un  polmone  totalmente  od  estesamente  leso,  resosi  inesten¬ 
dibile  e  che  —  qualora  si  avvìi  un  processo  di  riparazione  —  non  può 
essere  attirato  a  colmare  la  caverna  ;  casi  nei  quali  nè  cassa  toracica 
nè  polmone,  possono  concorrere  a  riparare  la  perdita  di  sostanza. 
Solo  che  in  questi  casi,  meglio  di  una  piccola  toracoplastica  sulla  e- 
scavazione,  converrà  una  toracoplastica  più  estesa  ed  in  una  sede  che 
permetta  il  magiore  impiccolimento  della  cavità  toracica  e  la  maggiore 
utilizzazione  del  dislocamento  della  porzione  sana  del  polmone.  E  ap¬ 
punto  il  Turban  propone,  non  già  la  resezione  di  piccoli  tratti  delle  co- 
stole  sovrastanti  alla  eseavazione,  ma  una  estesa  toracoplastica  della 
regione  più  mobile  del  torace  —  la  base  antero- ascellare  —  di  forma  e 
sede  diversa  a  seconda  del  senso  secondo  cui  vuoisi  restringere  il  tora¬ 
ce  ;  di  un  cuneo  dalla  4a  alla  9a  costola  se  si  vogliono  accorciare  i  dia¬ 
metri  trasversi,  o  di  una  lista  fra  T8a  e  la  10a  se  si  vuol  accorciare 
il  on  gito  dinaie. 

Con  questi  concetti  il  Turban  curò  quattro  casi  :  in  uno,  tenuto  in 
osservazione  per  due  anni  e  mezzo,  e  pubblicato  nel  1890,  resecò  com¬ 
plessivamente,  in  due  riprese,  04,5  cm.  di  costole  ;  ne  seguì  un  grande 
miglioramento  :  gli  altri  tre,  inediti,  ma  riferiti  privatamente  al  IVrof. 
Friedrick,  furono  meno  felici  ;  due  vennero  perduti  di  vista  ed  il  terzo 
soccombette  dopo  pochi  mesi  (1). 

Fu  passo  decisivo  nella  quistione  venne  compiuto  da  Karl  Spen¬ 
gler  di  Davos.  Fin  qui  la  toracoplastica  extrapleurica  di  Quincke  e 
di  Turban  aveva  per  iscopo  la  cura  delle  escavazioni  :  lo  Spengler 
trasferisce  l’indicazione  dell’intervento  chirurgico  dalla  eseavazione, 


Gl  Anche  Landerer,  che  tempo  prima  aveva  curato,  con  esito  sfortunato,  tre  casi  di 
eseavazione  polmonare  coll’incisione  e  drenaggio,  operò,  con  successo,  altri  sei  casi  di 
estese  toraccplastiche  extrapleuriche  :  erano  casi  avanzatissimi,  con  ampie  escavazioni 
■e  pei  quali  non  restava  altra  speranza.  In  un  caso  resecò  dalla  2a  all’Sa  costola;  in  tre, 
dalla  4a  o  dalla  5a  alla  9a,ed  in  due  dalla  la  alla  4a.  Con  questi  risultati  :  in  un  caso, 
guarigione  temporanea  da  8  mesi,  con  caduta  della  febbre,  soppressione  completa  del¬ 
l’espettorato,  aumento  di  12  libbre  del  peso  ;  —  in  due  casi,  un  ragguardevole  migliora¬ 
mento;  —  due  casi,  al  momento  della  pubblicazione,  nel  902,  erano  in  via  di  migliora¬ 
mento;  —  il  sesto,  causa  una  pneumonite  intercorrente,  rimane  stazionario. 
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che  passa  decisamente  in  seconda  linea,  al  processo  proprio  della  Tisi., 
Anche  lo  Spengler  ha  per  guida  l’osservazione  clinica. 

La  Clinica  registra  dei  casi  di  Tisi  di  fisionomia  meno  comune  che» 
hanno  la  caratteristica  di  un  andamento  singolarmente  benigno,  seb- 
ben  le  lesioni  anatomo-patologiche  siano  profonde  e  molto  estese.  Son 
forme  di  Tisi  che  ordinariamente  inziano  nell’età  giovanile  e  durano 
lunghi  anni  :  spesso  interessano  tutto  un  polmone  e  tuttavia  non  si  dif¬ 
fondono  all’altro,  oppure  vi  si  diffondono  tardi  e  scarsamente;  la  cui 
sindrome  piuttosto  che  della  Tisi,  è  quella  delle  escavazioni  e  del  loro 
ristagno  :  le  forme  insomma  della  Tisi  fibrosa,  detta  così  per  la  grande* 
diffusione  e  la  prevalenza  che  vi  hanno  le  formazioni  connettive  cal¬ 
lose,  su  quelle  che  mettono  capo  alla  degenerazione  caseosa. 

Per  quali  ragioni  la  Tisi  assuma  questa  particolare  fisionomia  noi 
ignoriamo  :  ma  il  quadro  clinico  ed  anatomo-patologico  dà  l'impres¬ 
sione  di  un  processo  tisiogeno  poco  attivo  in  se  stesso,  e  che  nella  in¬ 
vasione  progressiva  dell’organo  viene  man  mano  sopraffatto  dal  pro¬ 
cesso  della  riparazione:  di  una  Tisi  —  se  così  mi  posso  esprimere  — 
sempre  viva  bensì,  ma  dovunque  in  via  di  guarigione  :  —  tutto  concorre 
a  generare  questa  impressione;  dalla  mitezza  della  sindrome  clinica; 
dalla  scarsezza  dei  focolai  pneumonitici  e  caseosi  ;  dalla  abbondanza 
di  quelle  singolari  apparenze  ghiandolari  interpretate  come  atti  rige¬ 
nerativi  dell’epitelio  polmonare  ;  —  alle  imponenti  formazioni  connet¬ 
tive  invadenti  tutto  l’organo,  la  pleura,  i  sepimenti,  vasi  e  bronchi,  in¬ 
tuiti  i  periodi  dello  sviluppo,  fra  la  infiltrazione  parvicellulare  e  gli  am¬ 
massi  di  connettivo  fascicolato  compatto  ;  —  alla  contrazione  cicatri¬ 
ziale  dell’organo  e  del  torace,  con  appianamento  ed  avvicinamento  delle 
costole,  dislocazioni  del  mediastino,  del  diafragma  ecc. 

L'anatomia  patologica  fors’anche  ci  lascia  intravedere  il  meccani¬ 
smo  di  questo  processo  di  Tisi  fibrosa,  la  cui  ragione  intima,  ripeto,  ci 
sfugge.  In  ogni  polmone  tisico,  non  escluse  le  forme  acute,  coesistono 
sempre,  accanto  1  uno  all’altro,  due  ordini  di  lesioni,  anatomicamente* 
ben  distinte  e,  in  certo  modo,  antagonistiche  ;  le  lesioni  tisiogene  (pneu- 
monite  caseosa  ed  il  nodulo  tubercolare  primitivo)  e  le  sclerogene  (dalla 
prima  piu  lieve  infiltrazione  parvicellulare  periva  sa  le.  al  connettivo' 
cicatriziale) . 

D'ordinario  il  processo  tisiogeno  -—  e  tanto  più  quanto  più  la  forma 
(‘  acuta  prevale  di  gran  lunga  sullo  seierogeno,  e  l’ammalato  soc¬ 
combe  di  Tisi.  Ma  nelle  forme  lente,  che  danno  tempo  al  processo  seie¬ 
rogeno,  è  sempre  possibile  riconoscere  accanto  alle  vaste  distruzioni, 
delle  evidenti  formazioni  cicatriziali  (sono  esse  che  determinano  le 
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caratteristiche  retrazioni  del  torace)  ;  che  se  poi  —  non  importa  per 
(piai  motivo  —  il  processo  distruttivo  si  attenua,  si  affievolisce,  o  in 
qualche  punto  si  spegne,  il  processo  sclerogeno  ha  il  sopravvento,  in¬ 
vade  Porgano,  avvolge,  isola,  stringe  i  focolaj  distruttivi  quasi  passivi 
_ d’onde  il  quadro  della  Tisi  fibrosa  e  la  possibilità  della  guarigione. 

E’  con  questo  meccanismo  —  sia  detto  incidentalmnte  —  che  il 
Pneumotorace  guarisce  la  Tisi  ;  arrestando  cioè  dovunque  il  processo 
distruttivo  e  lasciando  campo  libero  allo  sclerogeno. 

E’  probabile  che  fra  i  due  processi  esista  un  nesso  causale.  E  ini¬ 
ziarsi  e  poi  la  costanza  e  l’abbondanza)  delle  produzioni  connettive  in¬ 
torno  a  focolaj  caseosi,  anche  recenti,  porterebbe  a  credere  che  il  pro¬ 
cesso  sclerogeno  sia  di  natura  reattiva  dei  focolaj  caseosi,  quindi  se¬ 
condario.  D’altra  parte,  alcuni  reperti  di  sclerosi  —  ad  esempio  l’e¬ 
norme  ipertrofia  delle  pareti  delle  arterie  che  possono  esserne  persino 
obliterate  —  porterebbero  invece  a  riferire  il  processo  sclerotico  alla 
essenza  stessa  del  processo  generale  della  Tisi.  S’accorderebbe  con  que¬ 
st’ ultima  veduta  la  dottrina  di  Auclair,  delle  due  endotossine  bacil¬ 
lari.  l’eterobacillina  caseificante  e  la  cloroformobacillina  sclerosante  : 
secondo  la  quale  il  rapporto  quantitativo  fra  i  fatti  tisiogeni  ed  i  fatti 
sclerotici  deriverebbe  dalla  prevalenza  dell’azione  dell’una  o  dell’ attra¬ 
endo  tossina. 

Comunque  sia,  si  può,  per  l’argomento  che  ci  occupa,  ritenere  che 
in  ogni  caso  di  Tisi,  accanto  al  processo  fondamentale  distruttivo  è 
sempre  in  atto  un  processo  sclerogeno,  che  lo  segue  man  mano  nello  svi¬ 
luppo,  che,  in  via  ordinaria,  gli  sta  sempre  di  gran  lunga  al  di  sotto,  ma 
che _ in  dati  casi  —  illanguidendo  od  arrestandosi  il  processo  distrut¬ 

tivo,  può  avere  il  disopra  e  condurre  alla  forma  benigna  della  Tisi 
fibrosa. 

Potrebbe  anche  —  almeno  teoricamente  —  condurre  alla  guarigione 
per  cicatrizzazione  totale,  quando  —  ed  è  su  questa  circostanza  che  si  è 
intrattenuto  K.  Spengler  —  alla  indispensabile  contrazione  cicatri¬ 
ziale  dell’organo  non  si  opponesse  insuperabilmente  la  rigidità  della 
cassa  toracica. 

Quando  il  focolajo  della  malattia  è  di  dimensioni  limitate,  la  sua 
contrazione  cicatriziale  può  compirsi  perchè  il  polmone  circostante, 
normale  ed  arrendevole,  viene  facilmente  attirato  a  colmare  la  lacuna  : 
è  in  tal  modo  che  si  producono  i  noti  focolaj  cicatriziali  e  cretacei  che 
vengono  trovati,  molto  tempo  dopo,  all’autossia.  Ma  se  la  lesione  è  va¬ 
sta,  la  sua  contrazione,  dopo  aver  attirato  i  pochi  resti  sani  del  polmo¬ 
ne,  il  mediastino  e  il  diafragma  ;  dopo  aver  contratta  la  metà  di  torace, 
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abbassata  la  spalla  e  le  costole  tino  a  toccarsi  ecl  embricarsi  —  si  arre¬ 
sterà  incompiuta,  per  l’impossibilità  d’una  ulteriore  riduzione  di  spa¬ 
zio  :  —  ma  potrà  riprendere,  ed  anche  compirsi,  se  un  intervento  avrà 
inutilizzato  e  reso  possibile  un  ulteriore  impicciolimento  della  cavità 
toracica. 

È  in  questo  concetto  appunto  che  lo  Spengler,  nei  casi  in  cui  è  ma¬ 
nifesta  la  retrazione  toracica,  massime  se  è  già  ragguardevole  e  sembra 
non  poter  più  proseguire,  propose  una  estesa  toracoplastica  extrapleu¬ 
rica  —  comprendente  la  7a,  Sa,  9ae  10a  costola,  oppure  la  3. a,  4. a.  5. a,  (ha' 
e  7. a.  Egli  curò  così  otto  casi,  con  risultati  il  cui  valore  dimostrativo 
sarebbe  maggiore,  se  i  casi  oltre  all’essere  già  molto  avanzati  e  bilate¬ 
rali,  non  fossero  stati  accompagnati  da  gravi  complicazioni  :  in  tutti 
esisteva  una  raccolta  pleurica  (in  cinque  purulenta)  ed  in  tre  laringite 
ed  enterite  tubercolare.  Tuttavia  in  uno  degli  otto  casi  la  toracoplasti¬ 
ca  fu  seguita  da  un  rapido  miglioramento  che  si  mantenne;  id  in  un 
altro  seguì  la  guarigione  effettiva,  datante  da  7  anni  al  momento  Iella 
pubblicazione  (1903),  con  scomparsa  definitiva  dei  bacilli  da  9  anni, 
e  d’ogni  espettorato  da  alcuni  anni. 


Da  principio,  adunque,  cura  dell’escavazione  isolata  —  esito  e  mero 
accidente  della  malattia,  la  quale  viene  considerata  come  un  ascesso  co¬ 
mune  e  come  tale  curata  :  dapprima  quindi  apertura  all’esterno  e  fo¬ 
gnatura  ;  in  seguito,  aprofìttando  delle  vie  naturali  di  drenaggio,  i 
bronchi,  elisione  della  cavità  per  mobilizzazione  della  porzione  toracica 
della  sua  parete,  con  una  piccola  toracoplastica  in  corrispondenza  del- 
l’escavazione  —  o  con  una  toracoplastica  maggiore  in  altro  punto  più 
favorevole  per  permettere  ratti-azione  del  polmone. 

In  un  secondo  periodo  rescavazione  è  posta  in  disparte  e  la  cura 
prende  di  mira  la  malattia  fondamentale.  E’  il  periodo  della  toraco 
plastica  di  K.  Spengler,  nel  concetto  di  favorire  il  sopravvento  della 
sclerizzazione  sul  processo  distruttivo.  Non  è  ancora  quindi  la  cura 
della  malattia  a  in  se  stessa  »,  ma  una  cura  che  seconda  e  rende  possi¬ 
bile  la  guarigione  dei  rari  casi  in  cui  questa  si  organizza  da  se,  non 
importa  con  qual  meccanismo  a  noi  sconosciuto. 

Si  giunge  così  ad  un  terzo  periodo,  l’attuale,  del  Pneumotorace  ar- 
rifìciale,  nel  quale  è  introdotto  un  nuovo  elemento,  l’immobilizzazione 
del  polmone  (piale  rimedio  diretto  del  processo  tisiogeno,  essenza 
della  malattia. 

Qui  non  si  tratta  più,  come  nelle  toracoplasticlie  di  Quincke,  Tur- 
ban  e  Spengler,  di  secondare  la  guarigione  nel  raro  caso  in  cui  si  or 
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ganizza  da  «e  ed  alPinfuori  della  nostra  opera,  ma  di  conseguirla  di¬ 
rettamente,  prendendo  di  mira  il  processo  fondamentale  della  ma¬ 
lattia  :  poiché  anche  qui  la  guarigione,  come  ha  avvertito  lo  Spengler, 
ha  per  condizione  il  sopravvento  del  processo  seierogeno  e  la  inerente 
contrazione  del  Porgano,  quando  questa  non  possa  a  vvenire  in  causa 
di  una  sinfisi  pleurica  totale  o  molto  estesa,  interviene  la  toracopla- 
stica.  Solo  che  qui,  essendo  principio  fondamentale  del  metodo  di  im¬ 
mobilizzazione  dell’organo  intero,  la  toracoplastica  deve  essere  totale  : 
non  più  di  4  o  5  pezzi  di  costole  adiacenti,  ma  di  tutto  quanto  di  co 
stole  è  possibile  asportare. 

Così  dal  Pneumotorace  artificiale  alla  Pleuropneumolisi  il  passo 
è  breve  ;  anzi  è  di  sola  tecnica,  essendo  identico  il  principio  fonda- 
mentale  del  metodo  —  ed  è  stato  preparato  dalle  toracoplastiche  di 
Quixcke  e  Terban  e  sopratutto  di  K.  Spengler. 


Conferenza  tenuta  il  3  Giugno  1909  agli  Istituti  Clinici  di  Perfezionamento  in  Milano. 
Sivista  delle  Pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico,  N.  9  ottobre  1909. 
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Lo  stato  attuale  della  terapia  pneuraotoracica  nella  tisi 

polmonare 


Da  quando  ho  proposto  il  pneumotorace  artificiale  (piale  presidio 
terapeutico  nella  tisi  polmonare,  sulla  tecnica  e  particolarmente  sulla 
efficienza  del  metodo,  sui  suoi  pericoli  presunti  o  reali,  alcune  idee  si 
si  sono  aggiunte,  altre  modificate  o  delineate  meglio,  è  nato  anche  qual¬ 
che  malinteso,  si  è  infiltrato  qualche  errore.  Nell’ esporre  le  prime,, 
nell- eliminare  questi  ultimi  troverete  la  ragione  di  questa  lezione. 

Un  primo  punto  sul  quale  desidero  intrattenervi  è  questo. 

La  proposta  del  pneumotorace  l’ho  fatta  in  modo,  per  così  dire, 
ufficiale  nel  1007  (1)  ;  ed  in  tre  anni  ha  passato  le  Alpi  ed  in  Germania, 
Austria,  Svizzera,  Francia,  Danimarca,  Svezia  e  Norvegia  e  credo  an¬ 
che  in  Russia  ha  trovato  medici  che  l’hanno  accolta  e  seguita  ;  in  Italia, 
salvo  dai  pochi  che  hanno  assistito  alle  mie  prove  ed  hanno  relazioni 
colla  nostra  Clinica,  non  si  è  fatto  niente  o  quasi  (2).  E  mi  pare  che  la 
cosa  meriti  di  essere  notata  ;  si  tratta  di  un  metodo  di  cura  per  il  quale 
dei  tisici,  vale  a  dire  degli  ammalati  di  quel  tal  male  sottile  che  non 
perdona ,  ed  è  il  terrore  di  tutti,  guariscono  :  di  guarigione  clinica  pri¬ 
ma  per  anni  ed  anni,  e  poi  in  alcuni  casi,  anche  di  guarigione  reale, 
anatomica- 

Tanto  più  da  notare  è  la  differenza  con  cui  è  stata  ben  accolta  la  mia 
proposta  quando  si  ponga  mente  allo  slancio  ed  all’entusiasmo  con  cui 
s’è  intrapresa  e  tuttavia  si  conduce  la  lotta  sociale  contro  la  tuberco¬ 
losi.  Io  credo  che  il  fatto  risalga  a  due  ragioni,  una  probabile,  l'altra 
certa. 

La  prima  è  questa.  Il  metodo  non  lascia  comprendere  quale  sia  il 


(1)  Deutsche  med.  Wochenscrift.  1906  N.  35.  Due  conferenze  alla  Associazione  Sanitaria 
milanese,  11-17  giugno  1907.  Gazzetta  medica  italiana.  Pavia  1907  e  1908. 

(2)  Di  questi  giorni  se  ne  occupa  il  Prof.  De  Giovauni. 


JjO  stato  attuale  della  terapia  pneuinotoracica 


669 


meccanismo  della  sua  azione;  i  tisici  guariscono  in  modo  insolito,  co¬ 
munque  inspiegabile  colle  idee  oggi  universalmente  accettate- 

Fors’ anche  è  stata  ingenuità  la  mia,  dire  schiettamente  il  mio  pen¬ 
siero,  che  cioè  il  metodo  fu  ideato  e  sta  all’infuori  delle  idee  generali,  le 
idee  cioè  per  cui  patogeneticamente  la  tisi  polmonare  è  tubercolosi,  e 
che  esso  fu  ideato  ed  attuato  come  se  il  bacillo  non  esistesse. 


Tuttavia  a  me  pare  che  qui  si  potrebbero  distinguere  due  cose  :  il 
meccanismo  del  fatto  ed  il  fatto  in  sè  stesso.  Qualunque  sia  la  conce¬ 
zione  mia  del  primo,  fondata  od  errata,  i  fatti  stanno  sempre  in  tutta 
la  loro  verità  ed  evidenza.  Vedete  come  hanno  fatto  fuori  d’Italia  :  il 


fatto  venne  accettato  per  sè  ;  certo  vi  fu  chi,  verificato  il  fatto,  volle  tro¬ 
varne  o  tentare  la  spiegazione,  e  ne  furono  affacciate  parecchie  ;  nes¬ 
suna  è  accettabile,  nè  accettata  ;  ma  non  per  questo  si  desiste  dal  meto¬ 
do,  che  anzi  va  diffondendosi  sempre  più.  Si  potrebbe  fare  altrettanto 
anche  in  Italia. 

L'altra  ragione,  più  positiva,  è  quella  dei  pericoli  inerenti  al  metodo 
e  sovr atutto  all’atto  operativo  :  l’eclampsia  pleurica  e  l’embolismo 
gasoso. 

Il  pericolo  delPeclampsia  pleurica,  esiste  realmente.  La  clinica  ha 
registrato  da  molto  tempo,  fin  dalla  prima  metà  del  secolo  scorso,  acci¬ 
denti.  detti  nervosi,  talvolta  molto  gravi,  persino  improvvisamente 
mortali  per  atti  operativi  lievissimi  :  iniezioni  ipodermiche,  punture 
esplorative  di  versamenti  pleurici,  toracentesi,  incisure  cutanee,  sem¬ 
plici  esplorazioni  digitali,  ecc. 

Sono  fenomeni  di  lesa  coscienza,  di  leso  circolo,  di  contratture  mu¬ 


scolari  cloniche  o  più  frequentemente  toniche  molto  estese,  qualche 
volta  interessanti  tutti  i  muscoli  ma  specialmente  i  muscoli  della  re¬ 
spirazione.  Sono  fenomeni  accidentali  di  natura  riflessa  ad  area  di 


incitazione  periferica  nel  territorio  sede  del  piccolo  atto  operativo,  dei 
quali  non  conosciamo  i  centri  diasi  a  li  ici.  probabilmente  multipli,  data 
la  molteplicità  della  sindrome  e  della  eziologia.  Pare  che  la  pleura  sia 
una  delle  sedi  più  sensibili  di  incitazione  periferica  poiché  in  realtà 
gli  accidenti  sono  più  frequenti  per  atti  sulla  pleura  che  non  per 
quelli  di  altre  regioni.  Si  conoscono  persino  accidenti  spontanei  di 
eclampsia  pleurica,  non  insorti  cioè  in  seguito  ad  atti  operativi,  ma 
per  semplici  stati  irritativi  della  sierosa,  nella  pleurite  ad  esempio, 
massime  per  qualche  sforzo  corporale,  lo  scendere  dal  letto,  ecc.  Si 
comprende  allora  facilmente  come  in  una  cura,  come  è  quella  del 
pneumotorace  nella,  quale  la  pleura  viene  —  per  quanto  lievemente  — . 
lesa  più  volte,  questi  accidenti  di  eclampsia  pleurica  sieno  non  sol- 
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tanto  possibili,  ma  da  attendersi.  E’  a  vedersi  quale  è  la  loro  vera 
entità  e  come  prevenirli  e  curarli. 

Su  ciò  non  posso  entrare  qui  in  particolari  che  del  resto  troverete 
nelle  mie  pubblicazioni  (1)  ;  vi  faccio  però  noto  qualche  dato  sufficiente 
per  stabilire  che  gli  accidenti  di  eclampsia  non  possono  essere  portati 
a  pretesto  razionale  pei*  abbandonare  un  metodo  di  cura  che  dà  risul¬ 
tati  così  grandi-  A  tut  E  oggi  ho  curato  col  pneumotorace  89  casi  ;  ho 
così  fatto  decine  di  migliaia  di  introduzioni  di  azoto,  e  quindi  di 
ferite  alla  pleura,  e  di  accidenti  eclamptici  non  me  ne  occorse  che  un 
numero  molto  esiguo.  Devo  anche  dire  che  il  miglioramento  della 
tecnica  ha  diminuito  la  frequenza  e  l’intensità  degli  accidenti.  Una 
giusta  idea  della  frequenza  risulta  dalla  percentuale  d’uno  degli  ultimi 
anni  :  nell’anno  scolastico  1907-908  ad  esempio,  su  1454  introduzioni 
non  ebbi  che  quattro  accidenti  di  cui  uno  solo  di  una  certa  importanza, 
gli  altri  lievi.  E  quanto  all’intensità  ed  alla  durata,  devo  dire  che  essi 
furono  in  generale  accidenti  lievi  :  tutti  si  dissiparono  nel  termine  di 
poche  minuti  a  mezz’ora  od  al  più  un’ora;  in  un  solo  caso  di  pneumo- 
nite  grigia  con  ascesso  polmonare,  alla  quale  soccombette,  una  parte 
della  sindrome,  una  monoplagia  brachiale,  persistette  per  alcuni 
giorni  ;  in  un  altro  caso  persisteva  un  certo  grado  di  intorpidimento 
mentale  e  di  sonnolenza  anche  nel  mattino  successivo  all’attacco-  Ma 
quel  che  importa  è  che  non  ebbi  mai  accidenti  mortali  sino  all’anno 
scorso  in  cui  ne  occorse  uno  nella  Clinica,  del  quale  però  e  assai  dubbio 
che  si  sia  veramente  trattato  di  eclampsia  pleurica.  Si  trattava  di  una 
ragazza  in  condizioni  gravissime  nella  quale  la  cura  venne  intrapresa 
come  extrema  ratio  terapeutica,  soccombuta  improvvisamente  dopo 
V introduzione  di  una  piccola  quantità  di  azoto,  ed  alla  cui  autopsia 
si  trovò  una  tubercolosi  miliare  generalizzata  ed  un  versamento  peri- 
cardico  di  cc.  200;  stato  di  cose  nel  quale  una  causa  comune  anche 
lieve,  un’emozione,  uno  sforzo  del  corpo  ecc.  avrebbe  potuto  produrre 
la  morte  per  sincope  cardiaca. 


L’altro  pericolo  attribuito  al  metodo  è  quello  dell’ embolismo  <>as- 
soso,  pericolo  che  non  esito  ad  affermare  insussistente,  naturalmente 
olla  condizione  che  l’atto  operativo  sia  eseguito  nel  modo  e  coirli  ap¬ 
parati  che  ho  indicato. 

Operando  cioè,  secondo  arte,  non  è  possibile  che  azoto  penetri  in 


(1)  Gazzetta  medica  italiana,  1907-08-09.  Pavia.  Die  Therapie  der  Gengenwart  november 
dezember,  1908. 
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mi  vaso  sanguigno  :  affermazione  ohe  faccio  nel  modo  più  reciso,  troppo 
importante  per  se  stessa  e  perchè,  appunto  di  questi  giorni,  il  pericolo 
dell’ embolismo  venne  da  alcuni  medici  tedeschi  imputato  al  mio  me¬ 
todo  operativo  perchè  io  non  abbia  il  desiderio  e  non  senta  il  bisogno 
di  darne  subito  la  dimostrazione. 

Perchè  una  cura  di  pneumotorace  sia  attuabile  con  successo,  la 
pleura  deve  essere  pervia  in  totalità  od  almeno  in  misura,  sufficiente 
perchè  il  polmone  sia  compresso  ed  immobilizzato  in  modo  completo  : 
e  noi  possediamo  nella  mobilita  attiva  e  passiva  del  margine  polmo¬ 
nare  un  criterio  di  valore  assoluto  per  giudicare  se  queste  condizioni 
esistono.  La  mobilità  del  margine  non  ci  dice,  è  vero,  se  la  pleura 
sia  pervia  in  totalità  o  solo  parzialmente  ed  in  quale  misura  ;  ci  dice 
però  che  è  pervia  almeno  per  una  certa  .porzione  in  corrispondenza 
del  tratto  di  margine  trovato  mobile. 

Per  rispetto  alla  pervietà  della  pleura,  possiamo  distinguere  tutti 
i  casi  nei  quali  può  nascere  il  pensiero  di  intraprendere  la  cura  pneu- 
motoracica  in  tre  categorie  : 

A)  Cai  ri  con  sinfisi  pleurica  totale  o  quasi  totale;  in  questi  casi 
i  seani  della  sinfisi  sono  di  tutta  evidenza  e  non  lasciano  sussistere 

o 

dubbio  :  fra  questi  segni  non  manca  mai  quello  della  immobilità,  asso¬ 
luta  del  margine  polmonare  in  tutto  il  suo  percorso  esaminabile. 

B)  Casi  nei  quali  si  può  affermare  che  almeno  una  porzione  di 
pleura  è  pervia  ;  qui  non  manca  mai  la  mobilità  di  almeno  un  tratto 
di  margine  polmonare. 

C)  Casi  infine  nei  quali  non  vi  è  mobilità  dei  margini  polmonari 
'e  tuttavia  manca  ogni  altro  segno  classico  della  sinfisi  pleurica  totale 
o  quasi  totale.  In  questi  casi  7—  ricordando  che  la  mobilità  del  mar¬ 
gine  può  talvolta  mancare  anche  per  semplice  aderenza  del  margine  o 
per  estesa  epatizzazione  polmonare  —  noi  non  abbiamo  dati  assoluti 
per  ammettere  o  per  escludere  una  qualsiasi  pervietà  della  pleura. 

i  Sono  però  casi  molto  scarsi  che  rappresentano  sulla  totalità  una  in¬ 
tima  minoranza. 

Nei  casi  della  prima  categoria  la  cura  non  è  attuabile  nè  da  tentarsi. 

E’  sempre  attuabile  invece,  salvo  la  misura  dei  risultati,  nei  casi 
i  della  seconda  categoria  che  costituiscono  la  grande  maggioranza  dei 
|  casi  curabili.  L’atto  operativo  è  qui  di  assoluta  sicurezza- 

Nei  casi  della  terza  categoria  non  è  possibile  stabilire  a  priori  se 
la  cura  è  attuabile  o  no  :  un  tentativo  è  autorizzato  dall’esperienza, 
perchè  esso  pure  di  assoluta  sicurezza  quando  si  proceda  nel  modo  che 
i  vi  dirò  più  avanti. 
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Il  caìnpo  classico  delle  cure  di  pneumotorace  è  quello  dei  casi  della 
seconda  categoria  che  rappresentano,  come  ho  detto,  la  grande  mag¬ 
gioranza  dei  casi  curabili  :  lasciatemi  dire,  incidentalmente,  che  rap¬ 
presenterebbero  anche  la  grande  maggioranza  dei  casi  di  tisi,  se  il 
medico  sapesse  o  potesse  intervenire  sempre  in  tempo  utile.  Qui,  ripeto, 
la  pleura  essendo  pervia,  anche  per  un  tratto  di  non  grande  esten¬ 
sione.  Patto  operativo  è  di  assoluta,  sicurezza. 

Sapete  in  che  cosa  consiste  Patto-  Riconosciuta  la  pervietà  della 
pleura  (e  il  rilievo  della  pervietà  della  pleura  è,  per  cosi  dire,  parte 
integrante  dell’atto^  Pago  viene  introdotto  in  direzione  normale  alla 
superfìcie  nel  punto  corrispondente  di  parete  toracica,  avanzandolo 
con  uniformità  e  lentezza  fino  ad  accostarne  la  punta  alla  pleura.  A 
questo  punto  si  apre  la  via  alPazoto  deli-apparato,  il  quale  deve  es¬ 
sere  a  pressione  bassissima  (10-12  cm.  di  acqua),  onde  il  gas  sia  trat¬ 
tenuto  nell’ago  dal  tono  normale  dei  tessuti  e  non  fuoriesca  nella  pa¬ 
rete  toracica  e  nel  connettivo  sottocutaneo.  Ciò  fatto  si  procede  nuova¬ 
mente  ad  avanzare  Pago  :  giunge  allora  il  momento  in  cui  la  punta 
della  sua  finestra  raggiunge  lo  spazio  pleurico.  Conoscete  le  condizioni 
fisiologiche  del  detto  spazio,  il  quale  normalmente  è  solo  ideale  :  il 
polmone  è  bensì  a  contatto  ermetico  del  torace,  ma  tende  ad  allonta¬ 
narsene  costantemente  determinando  nel  cavo  pleurico  una  pressione 
negativa  ed  una  forza  di  aspirazione  calcolata  approssimativamente  in 
15-20  cm.  d’acqua.  Dato  questo  stato  di  cose,  il  polmone  è  in  incessante 
tendenza  a  staccarsi  dalla  pleura,  a  ritrarsi  attivamente  davanti  a 
tutto  ciò  che  vi  si  produce  e  penetra,  a  ritirarsi  quindi  anche  davanti 
alla  punta  delPago  che  venga  introdotto  con  sufficiente  lentezza  per 
lasciar  tempo  alla  contrazione  del  polmone  ;  d’altra  parte  la  forza  di 
aspirazione  pleurica  e  la  vis  a  tergo  dell'azoto  dell’apparato  in  pres¬ 
sione,  sinergicamente,  fanno  sì  che  non  appena  la  punta  della  finestra 
dell’ago  raggiunge  lo  spazio  ideale  pleurico,  l’azoto  vi  si  versi  e,  sic¬ 
come  l’apparato  indica  immediatamente  questa  fuoriuscita,  noi  pos¬ 
siamo  arrestare  l’ago  esattamente  in  questo  punto  e  non  si  saprebbe 
perciò  concepire  in  qual  modo  l’ago  possa  ferire  il  polmone  e  spingere 


in  un  suo  vaso  dell’azoto. 

Ho  detto  teoricamente  :  ora  soggiungo  che  la  pratica  sanziona  la 
presunzione  teorica. 

Come  ho  detto  lio  curato  finora  89  casi  ;  4  avevano  pneumotorace 
spontaneo  e  due  una  pleurite  con  versamento  :  sono  quindi  83  i  casi 
di  prima  introduzione  e  non  ebbi  mai  il  minimo  accenno  d’embolismo 


gassoso.  Mi  è  stato  obbiettato  da  qualche  medico  tedesco  che  quegli 
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accidenti  che  ho  definito  come  eclamptici  fossero  invece  di  embolismo. 
E'  un  argomento  diffìcile  da  ribattere  se  non  mi  soccorressero  circo¬ 
stanze  fortuite  e  fortunate  :  io  non  ho  mai  avuto  accidenti  eclamptici 
negli  atti  dì  prima  introduzione  eccetto  in  due  casi,  ma  appunto  in 
questi  due  casi  è  da  escludere  nel  modo  più  assoluto  che  si  trattasse 
di  embolismo.  In  uno  —  e  il  caso  poc’anzi  ricordato  dell’individuo 
affetto  da  polmonite  grigia  —  l’accesso  eclamptico  si  manifesto  non 
appena  l’ago  ebbe  raggiunta  e  ferita  la  pleura  e  prima  ancora  di  aprire 
la  via  dell’azoto.  Nell’altro  esisteva  un  versamento  e  produssi  il  pneu- 
motorce  spingendo  l’azoto  nella  massa  liquida  del  che  mi  assicurai 
operando  colla  siringa  di  sicurezza. 

Per  quanto  dimostrative  sieno  le  ragioni  che  vi  ho  esposto  sarebbe 
bene  mettersi  al  coperto  d’ogni  presunzione  di  pericolo  di  embolismo 
anche  aprioristicamente  :  e  si  può  fare  nel  modo  più  tangibilmente 
sicuro-  Non  è  più  possibile  parlare  d’embolismo  quando  l’introduzione 
dell’azoto  sia  fatto  coll’apparato  a  zero  e  la  penetrazione  del  gas  av¬ 
venga  non  per  la  vis  a  tergo  della  sua  pressione,  ma  esclusivamente 
per  l’aspirazione  della  pleura.  Se  teniamo  il  liquido  ad  eguale  altezza 
nei  due  tubi  dell’apparato,  in  modo  quindi  che  la  pressione  dell’azoto 
sia  eguale  a  quella  dell’aria  atmosferica,  cioè  a  O,  l’apparato  è  con¬ 
vertito  in  un  vero,  semplice  manometro  ad  acqua  :  penetrando  allora 
coll’ago  aperto  attraverso  la  parete  toracica  e  non  appena  la  pleura 
viene  raggiunta,  si  stabilisce  una  aspirazione  ed  un  passaggio  del  gas 
dall’apparato  alla  pleura  che  viene  tosto  indicato  dal  sollevamento 
della  colonna  liquida  nel  serbatoio  dell’azoto. 

Ho  fatto  su  cani  e  conigli  esperimenti  col  mio  apparato  e  piena¬ 
mente  riusciti.  Ho  provato  sulla  cavia  ed  anche  qui  ebbi  una  indica¬ 
zione  —  per  quanto  lieve,  non  dubbia  —  della  aspirazione  dell’azoto 
.nella  pleura.  Ciò  vuol  dire  che,  anche  se  la  pleura  di  un  tisico  è  pervia 
con  una  tensione  non  inferiore  a  quella  della  pleura  di  cavia,  l’ap¬ 
parato  può  ancora  indicare  una  aspirazione-  Anche  solo  ieri  mattina 
ho  eseguito  la  prima  introduzione  nella  ragazza  degente  al  N.  4, 
8ala  B,  ed  in  pochi  secondi  l’apparato-manometro  segnò  una  decom 
pressione  di  5  cm.  d’acqua,  raggiunta  la  quale,  senza  attendere  un 
aumento  ulteriore,  spinsi  sotto  pressione  nella  pleura  250  c.  c.  d’azoto 
come  primo  pneumotorace. 

Per  chi  poi  desiderasse  una  maggior  sensibilità  dell’apparato  ed 
evidenza  di  indicazioni,  io  ho  apportato  al  vecchio  di  cui  mi  servo  una 
modificazione  delle  più  semplici  e  che  raggiunge  bene  lo  scopo.  Il  tubo 
sinistro  (V.  figura),  serbatoio  dell’azoto,  ha  nella  sua  parte  mediana 
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una  strozzatura  della  lunghezza-  di  circa  cui.  9  che  lo  divide  in  due  por¬ 
zioni  uguali  della  capacità  graduata  eli  c.  c.  250  di  azoto  ciascuna.  Si 
metta  Papparato  a  pressione,  (  ),  ossia  il  livello  del  liquido  sia  eguale 
nei  due  tubi  ed  arrivi  a  metà  altezza  della  strozzatura.  E’  chiaro  che 
se  introducendo  Pago  nella  pleura  vi 
è  aspirazione,  l’acqua,  per  una  stessa 
quantità  di  azoto  aspirato,  salirà  nella 
strozzatura  più  rapidamente  e  più 
alto  che  non  nel  tubo  del  vecchio  ap- 
di  diametro  molto  maggiore.  Consta¬ 
tata  l’aspirazione,  sicuri  che  l’ago  è 
in  cavità  pleurica,  vi  spingiamo  l'azo¬ 
to  sotto  la  necessaria  pressione,  e  la 
quantità  raccolta  nella  porzione  supe¬ 
riore  delP apparato  è  bastevole  per  una 
prima  introduzione. 

Embolismo  gassoso  invece  può  dar¬ 
si  quando  esiste  già  un  pneumotorace 
e  questo  sia  molto  scarso  ed  a  strato 
sottile,  o  quando  fra  il  polmone  com¬ 
presso  e  parete  toracica  siano  tesi  cor¬ 
doni  o  connettivali  o  di  tessuto  polmo¬ 
nare  ricco  di  vasi  sanguigni  ;  in  tali 
casi  può  accadere  che  l’ago,  all’insapu¬ 
ta  dell'operatore,  o  penetri  in  un  cor¬ 
done,  o,  dopo  attraversato  il  sottile  strato  di  gas,  nel  polmone.  A  me* 
occorsero  appunto  due  casi  di  questa  natura  e  furono  gli  unici  perchè 
l’accidente  ha  poi  suggerito  anche  il  rimedio,  un  mezzo  cioè  con  cui 
diagnosticare  il  punto  dove  si  trova  E  ago  dopo  introdotto  ;  è  la  siringa 
di  sicurezza,  una  siringa  di  Lueiì  munita  di  un  rubinetto  a  tre  vie  e 
che  porta  l’ago  ed  è  unita,  con  un  tubo  di  gomma,  all'apparato.  Il  ru¬ 
binetto  permette  di  stabilire  la  comunicazione  fra  1  ambiente  in  cui 
si  trova  in  un  dato  momento  la  punta  dell’ago  o  colla  siringa  o  col 
serbatoio  dell’azoto.  Una  aspirazione  fatta  colla  siringa  ci  indica  se 
in  quel  momento  la  punta  dell'ago  si  trova  in  ambiente  di  pneumoto¬ 
race  o  nel  lume  di  un  vaso  sanguigno  e  con  ciò,  se  dobbiamo,  o  non,  dar 
via  libera  all’azoto.  In  tal  modo,  anche  in  questi  casi  si  evita,  ed  io 
ho  sempre  evitato,  dopo  quei  due  primi  che  vi  ho  detto,  ogni  pericolo 
di  embolismo- 
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Vi  è  in  clinica  un’ammalata  che  illustra  bene  questo  punto  della 
quistione.  E’  una  ragazza  che  aveva  una  tisi  avanzata  monolaterale  : 
la  cura  intrapresa  dal  Dott.  A  li  cranio  di  Milano  aveva  già  avuto 
buon  esito  quando  dovette  essere  interrotta  per  ragioni  estrinseche  ; 
ed  allorché  la  si  volle  riprendere,  il  pneumotorae  era  riassorbito  ed  il 
polmone  riespanso  era  ritornato  a  contatto  del  torace  e,  naturalmente, 
aveva  ripresa  tutta  la  sindrome  antica.  Si  era  così  davanti  ad  un 
caso  come  nuovo  :  per  riprodurre  il  pneumotorace  feci  quattro  ten¬ 
tativi  colla  siringa  di  sicurezza  in  punti  diversi  :  in  tre  aspirai  san¬ 
gue,  certamente  per  essere  penetrato  nel  polmone,  nel  quarto  aspirai 
gas  da  un  piccolo  residuo  di  penumotoraee  non  diagnosticabile  coi 
mezzi  comuni  ;  spinsi  azoto  quel  giorno  ed  i  successivi,  ed  il  pneu¬ 
motorace  venne  così  ripristinato. 

La  stessa  garanzia  che  ci  dà  la  siringa  di  sicurezza,  ce  la  dà  in 
questi  casi  anche  l’apparato  modificato  che  vi  ho  descritto.  Messo  a 
O,  introdotto  l’ago  nel  torace,  la  colonna  sta  immobile  se  l’ago  non  è 
in  ambiente  di  pneumotorace  (polmone,  parete  toracica,  neoformazioni 
pleuriche,  vasi)  ;  se  è  in  ambiente  di  pneumotorace  presenta  invece 
nettamente  delle  escursioni  respiratorie  ed  inoltre,  ed  è  il  caso  piti 
frequente,  sale  oppure  discende  a  seconda  che  la  pressione  nel  pneu¬ 
motorace  è  negativa  oppure  è  positiva. 


Restano  i  casi  della  terza  categoria  nei  quali  manca  la  mobilità  del 
margine  polmonare,  ma  nei  quali  non  esistendo  la  sindrome  completa 
deità  sinfisi  pleurica  totale  o  quasi  totale  è  giustificato  un  tentativo  di 
cura.  Sono  casi  difficili,  fortunatamente  rari,  che  ad  ogni  modo  non 
consiglio  di  curare  a  chi  non  abbia  esperienza  del  metodo.  In  essi, 
poiché  il  polmone  non  si  retrae,  manca  l’aspirazione  pleurica,  manca 
quindi  il  segno  sicuro  e  chiaro  della  penetrazione  dell’ago  nel  cavo 
pleurico.  Bisogna  procedere  sempre  colla  siringa  di  sicurezza  e  con 
questa  ricercare  per  tentativi  lo  spazio  pleurico,  variando  la  profondità 
dell’introduzione  ;  in  ciascun  tentativo  l'azoto  ha  da  essere  spinto  sol¬ 
tanto  dopo  essersi  assicurati  aspirando  colla  siringhetta,  che  la  punta 
dell’ago  (e  conviene  che  l’ago  sia  dei  più  grossi,  e  la  finestra  piuttosto 
lunga)  non  si  trova  in  un  vaso.  Io  ho  avuto  un  certo  numero  di  questi 
casi  ed  in  qualcuno  i  tentativi  furono  parecchi  :  in  alcuni  sono  riuscito 
nell’intento,  in  altri  mi  è  fallito,  mi  è  occorso  più  volte  di  penetrare 
ora  in  polmone  ora  in  vasi  sanguigni;  ma  non  ebbi  mai  il  benché  mi¬ 
nimo  accidente  di  embolismo  gassoso. 
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Se  l’atto  operativo  è  facile,  semplice,  ed  esente  dai  pericoli  che  gli 
si  sono  voluti  attribuire,  ciò  non  significa  che  sia  facile  la  cura.  L’at  ro 
ripeto,  non  può  essere  appreso  e  praticato  da  chiunque,  ma  la  cura  — 
nella  quale  si  deve  penetrare  in  una  delle  più  grandi  e  sensibili  sierose 
del  corpo,  introdurvi  un  corpo  estraneo,  spostare  il  cuore  ed  i  grossi 
vasi,  indurre  variazioni  funzionali  del  circolo  e  del  respiro  —  richiede 
un  medico  affinato  nel  rilievo  e  nella  interpretazione  dei  reperti  to¬ 
racici,  paziente  ed  assiduo,  ed  un  ammalato  disciplinato.  Una  parti¬ 
colare  difficoltà  poi  della  cura,  è  quella  della  sua  indicazione  e  della 
scelta  del  caso  :  anzi,  siccome  le  idee  che  ho  esposte  tre  anni  sono 
hanno  subito  qualche  modificazione  di  reale  importanza,  desidero  te¬ 
ner  vene  parola. 

E  in  primo  luogo  ricordo  di  aver  posto  fra  alcune  controindicazioni 
molto  ovvie  della  cura  —  quali  ad  esempio  le  malattie  del  circolo  — 
anche  la  tubercolosi  extrapolmonare  e  principalmente  quelle  che  sono 
fra  le  più  frequenti,  la  laringea  e  Fintestina-le- 

Ad  onta  di  ciò  fui  condotto  dalle  circostanze  a  curare  qualche  caso 
con  tubercolosi  laringea  anche  grave  —  e,  con  qualche  mia  sorpresa, 
ebbi  ad  assistere  ad  un  insperato  miglioramento  della  lesione  in  tutti  i 
casi  —  ed  a  fatti  di  vera  guarigione.  Il  Doti.  Gradi  ha  seguito  tre  di 
questi  casi  di  tubercolosi  laringea  dei  più  gravi  e  che  ora  sono  in  ot¬ 
time  condizioni  ;  essi  vennero  comunicati  alla  nostra  Società  Medico- 
Chirurgica  e  saranno  pubblicati  quanto  prima.  Così  oggi  io  non  pongo 
la  tubercolosi  laringea  fra  le  controindicazioni  della  cura  del  pneu¬ 
motorace,  non  solo,  ma  ne  spero  almeno  un  miglioramento.  Di  qhèsto 
esito  non  saprei  bene  indicare  il  meccanismo-  E’  opinione  dei  larin¬ 
gologi  che  nel  più  dei  casi  la  tubercolosi  laringea  concomitante  la  tisi 
sia  secondaria  della  lesione  polmonare  :  e  che  delle  tre  vie  anatomiche 
possibili  delle  diffusioni  —  sanguigna,  linfatica  ed  aerea  —  quest’ ul¬ 
tima  sia  quella  per  la  quale  ordinariamente  il  bacillo  dal  polmone  ar¬ 
riva  alla  laringe  ;  si  tratterebbe  cioè  di  un  vero  innesto  diretto  recato 
dal  continuo  transito  di  masse  di  espettorato  ricco  di  bacilli,  che  par¬ 
ticolari  condizioni  anatomiche  dell’organo  facilmente  trattengono  m 
luogo.  He  cosi  è,  si  comprende  come  una  cura  la  quale  sopprime  com¬ 
pletamente,  come  fa  il  pneumotorace,  l’espettorato,  ed  il  trauma  la¬ 
ringeo  del  colpo  di  tosse,  favorisca  il  miglioramento,  ed  eventualmente 
anche  la  guarigione  del  processo  laringeo. 

(  erto  la  guarigione  di  una  tubercolosi  così  ribelle  perciò  solo  che 
si  evitano  ulteriori  innesti  del  bacillo  è  degno  di  meditazione,  anche 
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per  la  questione  generica  del  meccanismo  di  questo,  in  quanto  è  con¬ 
siderato  il  patogeno  della  tisi. 

Quel  che  avviene  per  la  tubercolosi  laringea  si  ripete  —  poiché  trat¬ 
tasi  di  un  fatto  analogo  —  anche  nella  tubercolosi  intestinale  secon¬ 
daria  della  tisi?  Qualche  osservazione  mi  indurrebbe  a  crederlo.  Qui 
però  è  difficile  il  giudizio  sulla  vera  natura  delle  turbe  intestinali  dei 
tisici  e  sul  valore  della  presenza  del  bacillo  nelle  loro  feci  ;  non  azzardo 
quindi  una  conclusione  :  oggi  però  sono  meno  propenso  che  in  passato  a 
considerare  la  tubercolosi  intestinale  come  assoluta  controindicazione 
della  cura. 

Anche  circa  il  grado  delle  lesioni,  per  cui  conviene  la  cura  del  pneu¬ 
motorace  ho  alquanto  modificato  il  mio  modo  di  vedere.  Pei  miei  primi 
tentativi  ho  scelto  casi  gravi  e  pei  quali  ogni  speranza  era  da  consi 
derarsi  perduta,  non  ingiustificato  quindi  il  tentativo  di  un  metodo 
di  cura  che  tanto  si  toglie  dalle  idee  comuni,  e  che  aggiunge  alla  ma¬ 
lattia  preesistente  un  fatto  nuovo,  considerato  sempre  come  una  com¬ 
plicazione  gravissima  della  tisi.  Oggi  coi  risultati  ottenuti,  possiamo 
considerare  le  cose  sotto  altro  aspetto.  Alcuni  medici  tedeschi  —  e 
fra  ossi  il  Brauer  che  più  si  e  occupato  del  pneumotorace  in  Germania 
—  esprimono  l’avviso  che  debbano  essere  curati  solamente  i  casi  arri¬ 
vati  al  periodo  cavitario,  e  nei  quali  siano  state  tentate  inutilmente 
tutte  le  altre  cure.  A  me  pare  che.  quando  della  bontà  di  un  metodo 
e  della  scarsa  od  anche  dubbia  efficienza  degli  altri  si  ha  sicurezza,  non 
bisogna  attendere  che  il  caso  sia  grave  e  disperato;  non  comprendo 
perche  si  voglia  pei  tisici  abbandonare  la  legge  generale  di  terapia 
del  curare  il  male  quanto  più  presto  è  possibile.  Il  tisico  non  avanzato 
dell’oggi  è  fatalmente  il  tisico  grave  del  domani,  con  questo  inoltre, 
che  quanto  più  avanzata  è  la  forma,  tanto  più  estese  e  tenaci  som»  le 
aderenze,  più  difficili  quindi  e  lunga  la  cura  ed  incerto  l’esito  ultimo; 
senza  contare  che  l'attendere  dà  luogo  alla  possibilità,  per  non  dire 
alla  probabilità,  che  s’ammali  l’altro  polmone. 

L’opinione  di  Brauer  che  credo  divisa  anche  in  Italia  da  qualcuno 
i  dei  pochissimi  che  «-'occupano  di  pneumotorace,  trova  forse  appoggio 
in  un  diverso  modo  di  considerare  il  meccanismo  d’azione  del  pneu- 
i  motorace.  Io  sono  partito  dal  presupposto  teorico  che  il  pneumotorace 
i  sia  il  rimedio  razionale  e  diretto  del  processo  distruttivo  che  è  l’essenza 
intima  della  tisi;  gli  altri  se  ho  ben  compreso  il  loro  pensiero,  gli 
assegnano  invece  un  compito  più  modesto,  quello  di  rimedio  delle  sole 
estivazioni;  queste  intrattenute  beanti  da  lla  rigidità  della  cassa  to¬ 
racica,  sono  inelidibili  e  perciò  difficilmente  guaribili  coi  mezzi  co- 
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ninni  :  il  pneumotorace  svincola  iL  polmone  dalla  cassa,  lo  comprime, 
porta,  a  contatto  le  pareti  delle  escavazioni  e  ne  ottiene  il  coalito  de 
Unitivo. 

Con  questo  modo  di  vedere,  il  pneumotorace  è  non  già  un  rimedio 
della  tisi  —  ma  il  rimedio  di  una  parte  e  non  essenziale  del  processo, 
anzi  di  un  esito  ultimo,  rescavazione.  Ma,  guarita  l 'escava zinne,  è 
forse  guarita  la  tisi?  'A  me  non  rimane  alcun  dubbio  su  questo  punto 
fondamentale  ;  il  pneumotorace  guarisce  tutta  la  tisi,  il  processo  di¬ 
struttivo  e  le  escavazioni-  Aal oralmente  io  ho  questa  convinzione  per 
fatti  clinici  ed  anatomici  die  mi  fu  dato  di  raccogliere  e  che  non  la¬ 
sciano  dubbii  :  ho  avuto  ammalati  di  tisi  conclamata  nei  quali  ho  ve¬ 
duto  scomparire  tutta  la  sindrome  della  malattia  e  venir  sostituita  da 
una  guarigione,  —  chiamiamola  pure  clinica,  se  si  vuole  perchè  non 
abbiamo  in  questi  casi  il  riscontro  anatomico,  ma  che  dura  da  anni  ; 
e  in  qualche  altro  caso  venuto  alla  tavola  per  altra  causa,  mi  fu  dato 
di  riconoscere  anche  la  guarigione  anatomica. 

Da  questa  differenza  di  vedute  consegue  logicamente  una  diffe¬ 
renza  delle  indicazioni,  e  come  altri  crede  di  non  dover  intervenire  se 
non  quando  la  tisi  è  ampiamente  cavitaria,  si  comprende  come  io  trovi 
le  indicazioni  delPintervento  in  molti  più  casi,  e  cioè  non  appena 
v  e  tisi. 

Qui  si  innesta  un’altra  quistione  circa  le  indicazioni  dell- inter¬ 
vento,  intorno  alla  quale  le  mie  idee  di  qualche  anno  fa  si  sono  meglio 
delineate. 

Sta  bene  la  norma  di  intervenire  anche  nei  casi  non  avanzati,  ma  è 
certo  che  noi  ci  sentiremo  meglio  inclinati  a  seguirla  quando  avremo 
risposto  ad  un  quesito  che  s’impone  aH’inizio  di  tutte  le  cure  di  pneu¬ 
motorace.  Qual’è  la  sorte  ultima  riserbata  al  polmone?  Il  pneumoto¬ 
race  sopprìme  la  funzione  dell'organo  :  la  soppressione  è  definitiva? 
Si  comprende  che  la  risposta  al  quesito  dell’indicazione  sia  facile  e 
tranquillante  quando  la  lesione  dell’organo  è  avanzata  ed  estesa,  sì 
che  la  funzione  è  ormai  pressoché  soppressa  tutta  quanta  :  ma  lo  è 
altrettanto  quando  la  lesione  non  è  avanzata  e  non  interessa  che  ima 
piccola  parte  dell'organo?  Può  allora  il  medico  credersi  autorizzato 
ad  un  intervento  che  porta  una  soppressione  dell’organo  che  potrebbe 
essere  definitiva,  quando  la  maggior  parte  di  esso  è  ancora  illesa?  E’ 
vero  che  il  caso  iniziale  dell’oggi  è  con  tutta  probabilità  un  caso  avan¬ 
zato  per  l'avvenire,  ma  noi  ci  sentiremo  in  questi  casi  meglio  autoriz¬ 
zati  ad  intervenire  subito,  se  potremo  sperare  che  la  soppressione  del- 
1  oggi  è  temporanea  e  la  parte  illesa  del  polmone  potrà,  a  guarigione 
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avvenuta,  riespandersi  e  restituirsi  a  funzione.  E  P esperienza  di  questi 
anni _ non  F esperienza  voluta,  perchè  io  non  mi  credetti  lecito  di  isti¬ 

tuirla,  ma  l’esperienza  causale,  di  quei  curati  cioè  che,  conseguita  la 
guarigione  clinica,  vollero  o  furono  costretti  a  troncare  la  cura  — 
l’esperienza  dico,  mi  ha  provato  che  facilmente  le  parti  sane  si  rie- 
spandono  e  riprendono  la  funzione  anche  dopo  aver  subita  una  lunga 
compressione. 

Fio  già  pubblicato  (1)  un  caso  di  ascesso  polmonare  datante  da  6 
anni,  venuto  in  Clinica  nel  1904  e  curato  col  pneumotorace. 

Il  pneumotorace  venne  mantenuto  per  26  mesi  dopo  i  (piali  venne 
abbandonato  a  sè  ;  da  allora  sono  passati  quattro  anni,  1  ammalata 
fruisce  di  salute  perfetta,  il  polmone  si  è  riespanso,  funziona,  conserva 
la  stessa  mobilità  del  margine  che  esisteva  prima  della  cura  :  solo  pre¬ 
senta  un  ispessimento  cicatriziale  nella  sede  dell’antico  ascesso. 

Fiì  caso  analogo  —  ma  questo  è  un  caso  di  tisi  —  l’ebbi  in  un  media¬ 
tore  di  vini  die  ora  sta  bene  tanto  da  potere  attendere  come  in  passato 
alla  sua  professione  :  ne  intrapresi  la  cura  in  primavera  del  1907  ed  il 
Pneumotorace  fu  abbandonato  a  sè  verso  la  fine  dello  stesso  anno,  il  pol¬ 
mone  si  riespanse  e  ritornò  a  contatto  della  parete  toracica  conservando 
un  grado  ragguardevole  di  mobilità  attiva  del  margine.  Se  in  questo 
caso  la  tisi  si  riproducesse,  la  pleura  è  ancora  pervia  abbastanza  per 
poter  ripetere  la  cura  una  seconda  volta. 

T  n  terzo  caso  ho  in  una  signorina  di  Piacenza  di  14  anni  che  vidi  la 
prima  volta  nel  luglio  4908  :  presentava  una  forma  acuta  rapida,  grave 
a  destra,  discreta  all’apice  sinistro,  bacilli  e  fibre  elastiche  in  gran  nu¬ 
mero.  La  cura  eseguita  dal  Or.  Barilati  e  Prof.  Fornaroli  non  permet¬ 
tevo  di  nutrire  grandi  speranze  dato  il  decorso  rapidissimo  della  ma¬ 
lattia  ;  tuttavia  avvenne  la  guarigione  clinica  del  polmone  destro,  un 
miglioramento  sensibile  e  poi  la  stazionarietà  della  lesione  sinistra  ; 
la  malata  crebbe  di  15  Kg.  in  pochi  mesi  cosicché  i  medici  curanti  riten¬ 
nero  conveniente  abbandonare  il  pleumotorace.  Io  la  rividi  nella  pri¬ 
mavera  dell'anno  scorso  ;  il  polmone  era  riespanso  e  presentava  una 
bella  mobilità  del  margine,  la  lesione  sinistra  non  appariva  modificata; 
cosicché  se  si  riaccendesse  l’antica  lesione  destra  potremo,  come  nel 
caso  precedente,  curarla  con  un  secondo  pneumotorace. 

Non  solo;  ma  il  caso  porta  ad  un’altra  conclusione  ben  più  impor 
tante  :  — e  sarà  l’ultimo  argomento  del  quale  vi  intratterrò  quest’oggi. 


(1)  Mùncliener  med.  Wochenschrift,  1910  n.  3.  Riv.  pubblicaz.  sul  Pneumotorace  tera¬ 
peutico  N.  8,  marzo  1910. 
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Fin  dal  1007  dissi  che  sebbene  teoricamente  il  pneumotorace  sia  da 
ritenersi  indicato  nei  soli  casi  di  tisi  monolaterale,.  mi  risultava  però 
da  qualche  osservazione  come  esso  esercitasse  una  influenza  curativa 
anche  sopra  una  eventuale  lesione,  purché  non  molto  avanzata,  del¬ 
l’altro  polmone.  L'esperienza  di  questi  tre  anni  ha  confermato  questo 
modo  di  vedere  ed  oggi  più  che  mai  sono  persuaso  che  una  lesione 
del  secondo  polmone  non  solo  non  controindica  la  cimi,  ma  può  essa 
stessa  migliorare  e  persino  guarire  clinicamente.  Oggi  i  due  casi  che 
vi  ho  accennato  mi  permettono  di  fare  un  passo  avanti  e  dire  che  in 
casi  di  tisi  bilaterale,  la  lesione  del  secondo  polmone  può  venire  a 
sua  volta  curata  con  un  secondo  pneumotorace  dopo  guarita  la  lesione 
principale.  Nel  caso  ad  esempio  della  signorina  di  Piacenza  la  completa 
riespansione  ed  il  ricupero  della  funzione  del  polmone  destro,  permet¬ 
terebbero  di  curare  la  lesione  sinistra  con  un  secondo  pneumotorace. 

Questa  che  vi  annuncio  come  una  semplice  illazione  è  diventata,  nel 
corso  di  questuarmi,  un  fatto  compiuto.  Io  conto  oggi  nella  mia  sta¬ 
tistica  due  casi  di  pneumotorace  consecutivamente  bilaterale  per  due 
processi  di  tisi  sviluppatisi  successivamente  prima  in  un  polmone  e 
poi  nell’altro. 

Il  primo  veramente  appartiene  al  Doti-  Fontana  di  Piacenza. 

Vii  muratore  si  presenta  con  emottisi  ed  una  grave  lesione  distrut¬ 
tiva  cavitaria  destra,  fibre  elastiche  e  bacilli  ;  si  pratica  il  pneumoto¬ 
race  che  viene  intrattenuto  per  circa  un  anno  e  mezzo  ;  ne  segue  la  gua¬ 
rigione  clinica  ed  il  muratore  riprende  il  suo  faticoso  lavoro.  1  >opo  cin¬ 
que  o  sei  mesi  senza  mai  essere  ritornato  pei  necessari  rifornimenti 
d'azoto  si  ripresenta  per  una  nuova  emottisi.  Il  l)r.  Fontana  constata 
<*he  il  pneumotorace  é  riassorbito  ed  il  polmone  destro  é  riespanso,  ma 
che  esiste  una  lesione  cavitaria  dell'altro  polmone,  il  sinistro,  con  feb¬ 
bre,  bacilli  e  fibre  elastiche.  Istituisce  allora  un  nuovo  pneumotorace 
da  questo  lato  a  cui  tien  dietro  una  nuova  guarigione  clinica.  Per  gen¬ 
tilezza  del  Dr.  Fontana  Pammalato^è  ora  degente  in  Clinica  (X.  14  sala 
B)  dove  lo  tratterrò  (pianto  più  mi  sarà  possibile  in  osservazione  es¬ 
sendo  troppo  recente  la  guarigione  clinica  per  permettergli  di  ritor¬ 
nare  al  suo  pesante  mestiere. 

Il  secondo  caso  é,  per  più  di  un  particolare,  di  maggiore  interesse  : 
esso  si  è  svolto  per  intero  sotto  i  nostri  occhi  dal  1902  ad  oggi.  Si  tratta 
di  una  signora  di  Pavia  nella  quale  in  puerperio  — eravamo  nel  1902 
in  un  con  grave  turbe  psichiche  si  manifesta  una  tisi  bilaterale  a  de¬ 
corso  rapidissimo,  estesa  a  (piasi  tutto  il  polmone  sinistro,  iniziale  alibi- 
pice  dei  destro,  bacilli  e  fibre  elastiche  in  grande  abbondanza.  Per 
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quanto  la  rapidità  del  decorso  non  concedesse  grandi  speranze,  tut¬ 
tavia,  vedendo  il  caso  orinai  perduto,  intraprendo  la  cura  con  un  pneu¬ 
motorace  sinistro  ;  in  poco  più  di  un  mese  scompaiono  bacilli  e  fibre  ela¬ 
stiche  e  da  ultimo  l’espettorato  e  si  disegna  un  quadro  di  guarigione 
clinica  che  andò  gradatamente  completandosi  anche  a  destra  (1).  La 
guarigione  durò  inalterata  lino  a  pochi  mesi  sono,  senza  che  in  quasi 
otto  anni  riapparisse  mai  il  benché  menomo  segno  dell’antica  tisi,  pur 
conducendo  la  signora  un  tenore  di  vita  in  tutto  normale.  Avverto  che 

10  intrattenni  sempre,  coi  rari  rifornimenti,  il  pneumotorace,  ragioni 
sopratutto  cosmetiche,  di  prevenire  cioè  una  deformazione  da  retra¬ 
zione  del  torace.  Ebbe  in  questo  lasso  di  tempo  una  gravidanza  che  io 
ricordando  come  la  tisi  fosse  insorta  appunto  bruscamente  in  puer¬ 
perio,  credetti  necessario  interrompere.  L’anno  scorso  fu  di  nuovo  gra¬ 
vida  ;  ma  questa  volta  la  sua  salute  era  così  stabilmente  e  da  tanto 
tempo  florida  che  io  non  credetti  più  di  intervenire.  Gravidanza  e  parto 
furono  felici  ;  ma  in  puerperio  insorgono  le  stesse  gravi  turbe  nervose 
che  avevano  caratterizzato  il  primo  puerperio.  Come  allora  vi  si  ag¬ 
giunsero  i  segni  dell’insorgenza  di  una  nuova  tisi  a  decorso  rapido,  per 

11  che  rammalata  fece  ritorno  in  clinica.  Esisteva  ancora  un  pneumo¬ 
torace  a  sinistra  di  volume  ancora  discreto  ed  una  lesione  destra,  già 
cavitaria,  nella  regione  sopraspinosa  ;  in  pochi  giorni  vidi  estendersi  ra¬ 
pidamente  il  processo  da  arrivare  fino  alla  regione  infraspinosa  ed  in 
terscapolare,  ed  anteriormente  nel  secondo  spazio  intercostale. 

Il  caso  era  di  una  difficoltà  terapeutica  estrema  :  il  polmone  sinistro 
era  in  compressione  esattamente  da  7  anni  e  1)  mesi,  il  polmone  destro 
era  avviato  a  rapida  distruzione.  Mi  appigliai  all’unico  partito  possi 
bile,  estrarre  cioè  il  pneumotorace  sinistro  e  stabilirne  uno  nuovo  a 
destra  :  tentativo  disperato  che  aveva  per  condizione  di  successo,  la 
possibilità  assai  vaga  e  del  tutto  ipotetica,  che  il  polmone  sinistro  com¬ 
presso  ininterrottamente  da  quasi  S  anni  potesse  riespandersi  e  riassu¬ 
mere  di  funzione  almeno  (pianto  bastasse  per  la  vita.  —  Naturalmente 
ho  proceduto  colla  massima  prudenza  ed  a  gradi. 

L’esito  superò  la  mia  aspettativa.  La  cura  iniziata  l’il  del  mese 
scorso  è  quindi  oggi  in  38a  giornata.  Il  reperto  è  questo  :  Il  polmone 
sinistro  riespanso  discretamente  con  una  ragguardevole  mobilità  attiva 
del  suo  margine  inferiore,  intensissimi  rumori  di  sfregamento  pleurico 
su  tutto  l’ambito  del  polmone  dall’apice  tino  a  tutto  lo  spazio  comple¬ 


ti)  Il  caso  fino  a  questo  punto  venne  pubblicato  (V.  Due  Conferenze  tenute  alla  Asso¬ 
ciazione  Sanitaria  Milanese). 
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montare  pleurico  costodiaframmatico,  nessun  segno  di  un  processo  re¬ 
i-coite  di  questo  polmone;  pneumotorace  destro  completo,  e  le  radio¬ 
grafìe  illustrano  meglio  questo  reperto,  dimostrando  degli  evidenti  cor¬ 
doni  di  aderenze  alla  cupola  ed  al  diaframma,  probabili  reliquati  del¬ 
l'antico  processo  di  tisi  bilaterale  del  1902.  I  bacilli  nell’espettorato 
vennero  constatati  l'ultima  volta  il  22  gennaio  ;  si  trovano  ancora  scarsi 
frammenti  di  fibre  elastiche.  La  febbre  non  è  però  del  tutto  scomparsa, 
e,  fatto  notevole,  il  respiro  non  è  sensibilmente  dispnoico  (21-20).  Non 
oso  far  pronostici  sulPesito  ultimo  del  caso  ;  io  ve  Pho  sommariamente 
riferito  per  mettere  in  luce  due  fatti  importanti  ed  ormai  acquisiti  : 
primo,  che  un  polmone  compresso  ed  immobilizzato  da  un  buon  numero 
«Panni  può  riespandersi  nuovamente  e  fornire  una  funzione  sufficiente 
da  sola  per  la  vita  ;  secondo  che  è  realmente  possibile  guarire  un  pol¬ 
mone  dalla  tisi  ed  intervenire  successivamente  per  una  seconda  lesione, 
si  sviluppi  essa  nel  primo  o  nel  secondo  polmone.  Voglio  pero  qui  por¬ 
tare  la  vostra  attenzione  sul  fatto  avvenuto  in  questo  caso  —  e,  posso 
aggiungere,  anche  in  altri  —  che,  dato,  lo  sviluppo  di  una  tisi,  questa 
abbia  risparmiato  quello  dei  due  polmoni  che  era  ancora  immobilizzato 
dal  pneumotorace. 

Qui  dovrei  concludere  questa  lunga  lezione  :  ma  avrete  voi  stessi 
notato  che  le  cose  che  sono  venuto  rapidamente  esponendovi  sono  esse 
stesse  delle  conclusioni. 

A  domani  alcune  dimostrazioni  pratiche. 


Lezione  tenuta  il  17  febbraio  1910,  raccolta  dal  Dott.  Ugo  Trevisan. 
Riforma  Medica.  Anno,  XXVI,  n.  20,  1910 
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Di  una  questione  di  priorità  intorno  al  pneumotorace 
artificiale  nella  cura  della  tisi  polmonare  e  del  meccanismo 

della  sua  azione 


Pò  occasione  al  presente  scritto  una  pubblicazione  del  Doti.  Daus 
apparsa  in  un  giornale  di  Berlino  (1)  e  riportata  in  questo  stesso  gior¬ 
nale  (2)  ed  il  giudizio  die  l’autore  porta  sulla  mia  proposta  di  cura 
della  Tisi  col  Pneumotorace  artificiale,  nel  quale  non  credo  di  poter 
convenire  :  —  il  lungo  tempo  trascorso  da  quell’epoca  trova  la  sua  ra¬ 
gione  nella  grande  difficoltà  incontrata  nelle  ricerche  bibliografiche 
che  T argomento  richiede  :  le  quali  poi,  sgraziatamente,  non  ebbero 
l'esito  desiderato  :  anche  a  me,  come  a  Daus,  non  fu  possibile  di  rac¬ 
cogliere  dati  diretti  intorno  alla  proposta  di  Carson,  nè  di  procurarmi 
il  suo  scritto  originale:  mi  fu  dato  però  di  raccogliere  qualche  noti¬ 
zia  che  mi  sembra  utile. 

Conviene  però,  preliminarmente,  riportare  ciò  che  scrive  Daus  in¬ 
torno  al  punto  controverso. 

((/a/  cura ,  ultimamente  molto  discussa,  della  tubercolosi  polmo¬ 
nare  col  Pneumotorace  artificiale,  non  costituisce,  come  sostiene  il 
suo  scopritore  Forlanini,  un  metodo  nuovo;  ma  io  affermo  che  la 
priorità  di  esso  spetta  a  Carson».  In  appoggio  alla  sua  affermazione 
Daus  apporta  i  documenti  seguenti.  Nel  trattato  di  Patologia  e  Te¬ 
rapia  speciale  di  Canstatt,  edito  nel  1848,  è  detto:  a  L'idea  di  Car- 
sox,  di  provocare  un  Pneumotorace  artificiale  coll'apertura  della 
pleura  da  un  lato  e  di  ottenere  con  questo  mezzo  la  compressione  del 
polmone  nel  quale  esistono  caverne  c  di  ripetere  poi  lo  stesso  proce - 


(1)  S.  Daus  -  Historisches  und  Kritisches  iiber  kiinstlichen  Pneumothorax  bei  Lun- 
genschwindsucht.  (Ther.  d.  Gegenv/art,  Mai  1909). 

(2)  S.  Daus  -  Cenni  storici  e  critici  sul  Pneumotorace  artificiale.  Con  note  del  Prof. 
€.  Forlanini  —  Gazz.  med.  Ital.,  n.  38-39.1909  e  Kiv.  Pubbl.  Pneum.  terap.,  n.  5,  1909. 
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d invento  dall'altro  lato,  è  inattuabile;  lo  stesso  dicasi  della  proposta 
di  Piorry,  di  esercitare  con  una  fascia  una  compressione  su  un  lato 
del  torace  allo  scopo  di  ottenere  il  ravvicinamento  e  l’adesione  delle 
pareti  delle  cavità  tubercolari  ».  Anche  Wunderlich  nel  suo  Trat¬ 
tato  di  Patologia  e  Terapia  edito  nel  1856  ricorda  a  tanto  la  compres¬ 
sione  dall'esterno  col  metodo  di  Piorry,  come  pure  V apertura  del  to¬ 
race  e  la  pi  od  azione  di  un  Pneumotorace  artificiale  col  metodo  (  Ar- 
S()N  »  e  li  qualifica  come  a  non  meritevoli  di  imitazione)).  Xel  suo  ma¬ 
nnaie  di  Terapia  speciale  edito  nel  1867,  Kohler  scrive  :  a  La  propo¬ 
sta  contraria  di  Carson  (contraria  cioè  all'idea  d  Posta  col  a  re  la  for¬ 
mazione  di  tubercoli  aumentando  l’attività  respiratoria)  della  pro¬ 
duzione  artificiale  del  Pneumotorace  da  un  lato,  e  (/arila  di  Piorry 
di  comprimere  le  pareti  del  torace  con  una  fasciatura  coni  pressi  va  o 
con  la  sovrapposizione  di  pesi,  allo  scopo  di  portare  a  contatto  le  pa¬ 
reti  delle  cavità  suppuranti  e  di  promuovere  in  tal  modo  la  loro  cica¬ 
trizzazione,  non  merita  alcuna  prova  clinica,  anzi  è  dubbio  che  questo 
metodo  possa  entrare  nella  pratica  comune)).  Infine  soggiunge  il 
Daus  :  ((  A  (/giungeremo  ancora  che  secondo  H.  E.  Pichter  (Principii 
di  (  linica  interna,  Lipsia,  1856)  si  può  talora  promuovere  la  retra¬ 
zione  del  torace  sopra  le  cavità  suppuranti  per  mezzo  di  bende  e  di 
striscio  di  cerotto .  Se  pertanto  si  è  in  tali  casi  deciso  di  ricorrere  alla 
terapia  della  compressione,  ne  viene  che  al  metodo  di  Carson  della 
compressione  interna  in  forma  di  un  Pneumotorace  artificiale  debba 
concedersi  la  preferenza  »,  —  Più  innanzi  poi,  ricordando  come  i  vec¬ 
chi  medici  avessero  già  notata  la  influenza  benefica  che  un  Pneu¬ 
motorace  insorto  spontaneamente  nel  corso  di  una  Tisi  esercita  sui 
sintomi  e  sul  decorso  della  malattia,  esprime  (in  una  nota)  questo 
avviso  :  «  Forse  Carson  ebbe  conoscenza  in  questi  casi  e  ne  fu  indotto 
a  concepire  il  suo  metodo »  (1). 

1  documenti  surriferiti  consistono  in  sostanza  nel  giudizio  di 


(1  )I)alla  Nota  apposta  alla  fine  di  questo  scritto  nella  quale  riferisco  un  succinto 
riassunto  del  lavoro  di  Carson  che  riuscii  a  procurarmi  mentre  il  presente  scritto  era. 
in  corso  di  stampa,  risulta  che  il  Carson  non  partì  dal  concetto  supposto  dal  I)aus, 
e  nemmeno  ebbe  quello  di  esercitare  una  compressione  sul  polmone,  come  riferi- 
^lltor'  eilati  dal  Daus;  compressione  che  invece  si  esercita  realmente  col 
I  neumotorace  artificiale  quale  io  Elio  proposto,  ed  è  parte  integrante  del  metodo  e 
necessaria  pel  conseguimento  degli  scopi  della  cura  -  mentre  è  inammissibile  col  me¬ 
todo  proposto  da  Carson,  dal  momento  che  questo  consiste  nel  dare  accesso  nel  torace 
divaria  esterna ,  con  una  incisione  delia  parete.  Il  Carson  parti  da  concetti  diversi,, 
come  si  vedrà  nella  detta  Nota. 
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quattro  Autori  intorno  ad  un  metodo  proposto  dal  Dott.  Carson  di 
mirare  la  Tisi  polmonare  con  un  Pneumotorace  ottenuto  aprendo  la 
cavita  pleurica  :  tre  di  essi,  Canstatt,  Wunderlioli  e  Kohler,  riten¬ 
gono  la  proposta  clinicamente  impraticabile;  il  quarto,  E.  Richter, 
esprime  l’avviso  che  quando  si  voglia  ricorrere  ad  una  terapia  di 
compressione  del  polmone,  sia  preferibile  il  metodo  di  Carson  a  quello 
delle  striscie  di  cerotto  proposto  da  Piorry.  Ma  dalle  citazioni  non 
risulta  in  che  cosa  consista  il  metodo,  e  sopratutto  se  —  come  invece 
risulta  per  quello  di  Piorry  —  la  proposta  sia  stata  attuata  e  con 
quali  risultati.  Ora,  anche  prescindendo  dal  fatto  che  la  proposta  di 
Carson  era  caduta  in  dimenticanza  da  quasi  mezzo  secolo  quando  io 
feci,  nel  1882,  la  proposta  mia,  non  panni  che  le  citazioni  del  Dott. 
Daus  siano  sufficienti  per  stabilire  una  priorità  per  Carson  ;  tanto 
più  che,  date  le  cognizioni  di  patologia  ed  il  tecnicismo  chirurgico  di 
quelPepoea,  oggi  non  si  saprebbe  ammettere  che  sia  stato  possibile 
allora  concepire,  e  sopratutto  attuare,  una  pratica  di  terapia  rispon¬ 
dente  al  concetto  del  Pneumotorace  artificiale  moderno. 

Perciò  intrapresi  io  pure  delle  ricerche  in  molte  biblioteche  ita¬ 
liane:  ma  non  potei  raccogliere  alcuna  notizia  diretta  sull’argomento. 
Ebbi  però  la  fortuna  di  consultare  l’opera  di  un  medico  piemontese, 
contemporaneo  di  Carson,  e  che  passò  a  Londra  qualche  tempo,  al 
Pincirca  in  quell’epoca,  per  studi  di  perfezionamento.  E’  questi  il 
Dott.  Luigi  Parola,  Protomedico  dell’Ospedale  di  Cuneo,  il  quale 
pubblicò  nel  1849  un’opera  di  700  pagine  sulla  Tisi  polmonare  (1)  ; 
quest’opera  contiene  un  brano,  che  riporto  sotto,  nel  quale  —  sgra¬ 
ziatamente  senza  citazione  di  fonte  —  è  fatto  un  breve  cenno  del 
Carson.  Dopo  aver  parlato  della  toracentesi  come  mezzo  di  evacuare 
le  suppurazioni  interne  del  torace,  e  ricordato  come  già  il  Ballivi 
la  suggerisse  a  nei  casi  speciali  di  ulcera  polmonare,  a ppogg piandosi 
ad  un  felice  successo  da  lai  stesso  in  Padova  osservato  »  e  si  lagnasse 
neon  ragione  che  nella  consa  azione  polmonare  pensassero  piuttosto 
i  medici  ad  accrescere  il  catalogo  dei  rimedi  inutili  od  a  rimanersene 
vergognosamente  inoperosi ,  anziché  ritentare  cotesta  via  di  riparo », 
il  Dott.  Parola  continua  (pag.  fil7)  :  «  E  di  vero  l’inglese  Barry  Pa¬ 
vera  già  preconizzata  (la  toracentesi)  or  sono  più  di  cento  anni.  Se¬ 
condo  il  suo  modo  di  esprimersi  era  cosa  in  lituana  il  divertire  i  poveri 


(1)  L.  Parola  -  Della  Tubercolosi  in  genere  e  della  Tisi  polmonare  in  specie  ;  ricerche 
storiche  e  teorico-pratiche  in  risposta  ai  10  quesiti  stati  proposti  dalla  Reale  Accademia 
medico-chirurgica  di  Torino  e  dalla  medesima  coronati  col  premio  Garbiglietti.  (Torino, 
Ct.  Favole  e  Comp.  1849.  Opera  in  8.  di  700  pag.  con  4  Tavole). 
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ammalati  con  derivatici  o  con  pettorali ,  essendo  necessario  di  dare  li¬ 
scila  alla  suppn razione  interna  per  la  via  più  breve ,  aprendo  il  torace 
direttamente  al  disopra  del  tubercolo.  Ramadge  poi  di  questa  opera¬ 
zione  ne  fece  appetto  speciale  e  parte  del  suo  piano  curativo ;  giacché 
e  pU  professa  che  il  mi  pii  or  mezzo  di  guarire  la  etisia  si  è  di  ottenere ■ 
per  quanto  si  può  il  riposo  dell' organo  affetto ,  od  almeno  della  porzio¬ 
ne  tubercolosa  ;  ora  Vapertura  della  pa  rete  toracica  e  la  com  u  nica¬ 
zione  del  focaia jo  morboso  coll'aria  esterna  effettuano  cotesta  immo¬ 
bilità^  operandosi  un  mitrai  mento  delle  pareti  su  esso  deposito;  la 
qual  cosa  fa  sì  che  l'atto  della  respirazione  resta  impedito  (1).  Simili 
riflessioni  erano  già  state  emesse  dal  Doti.  Carsox  di  Live r pool,  il 
quale  considerando  che  i  polmoni  trovami  in  ogni  tempo  obbligati 1 
ad  uno  stato  di  dilatazione  e  di  azione ,  attribuiva  a  ciò  la  difficoltà 
del  cicatrizzarsi  delle  ulceri  polmonari.  Appoggiato  parimenti  ad 
alcune  sue  osservazioni  sull'uomo  e  ad  esperienze  sugli  animali ,  che 
l'aria  poteva  essere  introdotta  in  uno  dei  due  lati  del  petto  senza  pe¬ 
ricolo ,  propose  la  sua  puntura  nei  casi  di  etisia ,  affinchè  il  polmone 
malato  trovandosi  dall* *  aria  esterna  compresso ,  venisse  così  ad  un 
salutare  riposo  astretto .  Indi  operata  con  questo  mezzo  la  sua  cura - 
gione,  la  stessa  puntura  nel  lato  opposto  si  ripetesse ,  se  l'opportunità 
del  caso  lo  ad  di  ma  mia  va.  Cosiffatte  considerazioni  vengono  corro¬ 
borate  dai  fatti  e  dalle  osservazioni  del  Dott.  Houghton  e  sopratutto 
da  un  caso  rapportato  nel  giornale  di  Dublino,  riguardante  un  mu¬ 


li-  *  opere  del  Ramadge  non  potei  consultare  se  non  Quella  (e  non  mi  consta  uè 
esistano  altre)  tradotta  in  tedesco  dal  Dott.  IIolmbaum  nel  1836  (*)  e  dal  Dott  Re  beau, 
in  francese,  pure  nel  1836  (**).  Ma  non  vi  trovai  espresso  il  concetto  attribuitogli  dal 
Dott.  Parola  ;  vi  trovai  anzi  dei  concetti  opposti,  e  cioè,  elle  a  ogni  compressione  esèr¬ 
cito  tu  sullo  poi  eie  superiore  del  torace,  è  uno  causo  occasionale  per  la  formazione 
di  tubercoli  »  ;  vi  è  ricordata  l'antica  osservazione  clinica  della  scarsa  predisposi¬ 
zione  alla  Tisi  degli  asmatici  e  degli  enfisematici  ;  vi  è  riferito  ch'egli  riconobbe  co¬ 
stantemente  l'enfisema  all’autopsia  di  individui  guariti  da  una  Tisi  e  morti  d'altra 
malattia;  vi  è  espressa  la  convinzione  che  «  le  ulceri  polmonari  possono  guarire  ra¬ 
dicalmente,  e  che  nuove  formazioni  di  tubercoli  possono  essere  impedite  coilo  espan¬ 
sione  artificiale  del  tessuto  polmonare  »  e  per  questi  motivi  vi  è  fatta  la  proposta 
di  curare  la  Tisi  facendo  respirare  forzatamente  ramnialato  attraverso  un  tubo  lungo 
e  stretto.  . 


(*)  F.  H.  Ramadge  -  Die  Lungenschwindsucht  ist  heilbar,  oder  Entwickelung  des 

Processe»,  den  Natur  und  Kunst  einzuschlagen  haben,  um  diese  Krankheit  heilen;  nebst 
Rmpiehlung  einer  neuen  und  einfachen  Heilmethode  (Aus  dem  Englischen  iibersetzt  vom 
Dr.  C.  IIolmbaum  1836,  Amsterdam  und  New  Jork). 

(  )  F.  H.  Ramadge  -  Traitó  sur  la  nature  et  le  traitemeut  de  la  consomption  pulmo- 

naire.  (Irad.  de  l’anglais  par  H.  Lebeau,  Bruxelles  1836). 
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rotore,  il  quale  visse  un  anno  e  mezzo  dopo  lo  stabilimento  della  fì¬ 
stola,  ed  il  quale  a  crebbe  tuttavia  durato  in  vita  per  lunghissimo 
tempo,  senza  la  imprudente  perseveranza  nel  faticoso  suo  lavorare, 
per  cui  ebbe  a  soffrire  in  pria  una  pleuro-polmonia  del  lato  opposto, 
scampato  dalla  quale  dovette  finalmente  morire  sotto  gli  effetti  di  ri¬ 
petuta  infiammazione  acuta  dell'altro  polmone  e  del  sacco  pneumo- 
toraeieo.  Durante  il  suddetto  periodo  il  lato  dilatato  si  contrasse , 
ma  infine  riprese  la  sua  prima  dilatazione.  1  sudori  etici  cessarono ì 
(filasi  intieramente  dal  tempo  della  perforazione  ;  le  forze  e  la  salute 
generale  del  malato  crebbero  in  guisa  da  permettergli  perfino  l’eser¬ 
cizio  dell' arte  sua.  L’esposto  caso  suggerì,  al  Doti.  Houghton  alcune 
con  side  razioni  relative  ai  vantaggi  dell’aria  comprimente  sulla  con¬ 
dizione  tubercolare  del  polmone  compresso,  le  quali  sono  :  il  costante 
movimento  del  polmone  ed  il  consecutivo  sfregamento  dall'azione 
della  respirazione  mosso,  mantengono  costante  una  irritazione  e 
maggiore  afflusso  di  sangue  all’ ingiro  dei  tubercoli:  d'onde  il  loro 
incremento  e  fasi  progressive.  All’ incontrario  nel  pneumotorace  l’in¬ 
fluenza  di  queste  cause  manca,  poiché  il  polmone  giace  contro  la 
spina  in  quiete  quasi,  perfetta  ed  in  condizione  di  anemia  compa¬ 
rativa  ». 

-  #  Il  brano  surriferito  si  presta  a  due  deduzioni  ;  la  prima  che,  ve¬ 
rosimilmente,  il  Pneumotorace  proposto  da  Oarson,  non  è  chiuso  e 
sotto  pressione,  come  è  conditio  sine  qua  non  del  Pneumotorace  mo¬ 
derno,  ma  è  un  Pneumotorace  aperto.  Infatti,  secondo  Parola,  il  Pa- 
madge  afferma  che  il  miglior  modo  di  ((effettuare  la  immobilita 
del  polmone  è  l’apertura  della  parete  toracica  e  la  comunicazione  del 
focolaio  morboso  coll’aria  esterna))...  :  «  simili  riflessioni))  continua  iì 
Poti.  Parola  ((erano  già  state  emesse  dal  Doti  Oarson  di  Liverpool  » 
il  quale,  ((  propose  la  sua  puntura,  nei  casi  di  etisia,  affinché  il  pol¬ 
mone  trovandosi  dall’ aria  esterna  compresso))  ecc.  ;  e  più  avanti: 
((cosiffatte  considerazioni  vengono  corroborate  dai  fatti))  e  princi¬ 
palmente  dal  caso  di  Houghton  «  il  quale  visse  un  anno  e  mezzo  do  fio 
lo  stabilimento  della  fìstola)).  —  Del  resto  anche  il  Canstatt,  citato 
dal  Dott.  Daus,  attribuisce  al  Oarson  l’idea  della  <x  apertura  della 
pleura  («  durati  Eróffnung  einer  Sette  der  Pleura  »)  —  ed  il  Wun- 
derlich  parla  di  a  metodo  di  Oarson,  dell  apertura  del  torace  (die 
Eróffnung  des  Tliorax )  ». 

L’altra  deduzione  è  che  la  proposta  Oarson  non  sia  mai  stata  at¬ 
tuata,  oppure  che  lo  sia  stata  soltanto  a  titolo  di  singolo  tentativi» 
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isolato  e  non  come  pratica  metodicamente  eseguita.  Non  si  può  a 
meno  infatti  di  notare  che  mentre  il  Parola,  nel  capitolo  della  fora¬ 
celi  tesi,  si  dilunga  nel  riferire  con  molti  particolari  i  casi  pratici  di 
evacuazione  di  raccolte  purulente  interne  del  torace  (senza  distin¬ 
zione  fra  pleuriche  e  polmonari),  per  l’opera  di  Carson  non  ha  che  un 
accenno  e  la  definisce  conte  « considerazioni  simili  a  quelle  di  Ra 
madge  »  le  quali  a  col  concorso  di  alcune  osservazioni  sull’ uomo  ed l 
esperimenti  sugli  animali))  lo  portarono  «  a  proporre  la  sua  puntura 
della  pleura))  — <x  considerazioni  »  continua  il  Parola  a  che  sono  cor¬ 
roborate  dai  fatti  e  dalle  osservazioni  del  Dótt.  Houghton».  Dato 
Pinteresse  e  l’importanza  dell’argomento  e  da  presumere  che  il  Pa¬ 
rola  avrebbe  detto  di  più,  e  più  esplicitamente,  se  avesse  potuto.  Del 
resto,  chi  può  credere  che  all’epoca  di  Carson,  anteriore  alla  liste- 
ciana,  si  sia  osato  di  eseguire  terapeuticamente  un  Pneumotorace 
chirurgico,  col  grave  pericolo  della  fluttuazione  del  mediastino  e 
quello  inevitabile  dell’infezione  della  pleura  ;  o  che,  eseguito  a  titolo 
di  singolo  tentativo,  il  risultato  non  sia  stato  tale  da  distogliere  re¬ 
cisamente  dal  ripeterlo?. 


Esposti  gli  argomenti  desunti  dai  dati  bibliografici,  è  ora  il  mo¬ 
mento  di  vedere  se  qui  esista  una  vera  e  propria  quistione  di  priorità, 
ritenendo  che  base  di  una  cosiffatta  quistione  debba  essere  l’identità 
del  pensiero  terapeutico  delle  due  proposte. 

Nessun  dubbio  che  se  Carson  prima  del  1843,  io  nel  1882  e  Mur- 
phy  nel  1898,  avessimo  avuto,  all’insaputa  l’uno  dall’altro,  l’identico 
pensiero  terapeutico,  una  prima  priorità  spetterebbe  a  Carson  ;  a  me 
spetterebbe  una  seconda  priorità,  dappoiché  quasi  mezzo  secolo  di 
tempo  aveva  cancellato  ogni  ricordo  della  proposta  di  Carson  ;  ed  una 
terza  priorità  spetterebbe  a  Murphy,  se  egli  —  come  io  ritengo  — 
non  ebbe  notizia  della  mia  proposta,  per  quanto  esposta  in  un  con¬ 
gresso  internazionale  ed  apparsa  subito  in  un  giornale  diffuso,  la 
Miinchener  medizinische  Wochenschrift. 

Dia  io  non  esito  ad  affermare  che  ciò  non  è  ;  fra  il  pensiero  tera¬ 
peutico  di  Carson  e  quello  del  Murphy  esiste  realmente  una  qualche 
analogia  ,  il  pensiero  terapeutico  mio  ne  è  invece  fondamentalmente 
dh ei so.  Ratto  chirurgico  del  Pneumotorace,  che  i  due  pensieri 
hanno  m  comune,  non  è  che  un  punto,  non  essenziale,  di  contatto,  o 
piuttosto  una  somiglianza  esteriore  del  mezzo  di  attuazione,  che  nulla 
toglie  alla  differenza  sostanziale  del  concetto  informatore  del  metodo 
<  del  metodo  stesso.  Perciò  io  non  saprei  scorgere  qui  alcuna  quistio- 
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no  di  priorità:  per  me  la  proposta  di  Parson  e  di  Murphy  e  la  mia 
sono  sostanzialmente  diverse  e  fra  esse  non  corre  che  una  somiglianza 
puramente  esteriore. 

Io  intendo  dimostrare  ed  illustrare  questa  differenza,  non  già  per 
stabilire  una  priorità  che  non  ha  valore  in  se  stessa,  nò  interesse  pel 
lettore,  ma  perchè  credo  utile  e  desidero  porre  bene  in  luce  il  concetto 
informatore  e  la  natura  della  mia  proposta  ;  a  ciò  spinto  da  due  mo¬ 
tivi  :  —  il  primo  che,  come  già  dissi  nel  1882,  la  mia  proposta  deriva 
da  un  ordine  di  idee  sulla  natura  del  processo  tisiogeno  che  sono  mie 
personali,  del  tutto  nuove;  e  queste  idee,  agli  occhi  miei,  hanno  per 
la  Patologia  una  importanza  che  supera  quella  stessa  che  il  metodo 
ha  in  Terapia  ;  —  il  secondo,  che  soltanto  con  un  tecnicismo  di  metodo 
informato  a  queste  idee,  è  dato  di  conseguire  tutto  il  successo  che  il 
metodo  comporta  ed  evitare  gli  inconvenienti  ed  i  pericoli  che  gli 
sono  inerenti. 


La  guarigione  della  Tisi  col  Pneumotorace  risulta  necessaria¬ 
mente  di  due  fatti  distinti  :  Pano,  l’arresto  del  processo  fondamen¬ 
tale  della  malattia,  il  processo  distruttivo  —  l'altro,  la  cicatrizza¬ 
zione  delle  lesioni  distruttive  già  avvenute,  le  escavazioni.  L’uno  e 
l'altro  sono  ugualmente  indispensabili  perchè  la  guarigione  sia  com¬ 
pleta.  Se,  in  via  d’esempio,  e  per  mera  ipotesi  astratta,  il  Pneumoto¬ 
race  non  facesse  che  arrestare  il  processo  distruttivo  lasciando  sus¬ 
sistere  le  distruzioni  già  avvenute,  non  ne  seguirebbe  la  ragione,  ma 
soltanto  una  modificazione  della  forma  anatomica  e  clinica  del  pro¬ 
cesso  ;  arrestata  e  soppressa  la  distruzione  progressiva  del  polmone, 
sussisterebbero  sempre  le  distruzioni  già  avvenute,  le  escavazioni  in¬ 
cessantemente  suppuranti  ;  uno  stato  cioè  di  malattia  analogo,  negli 
effetti,  a  quello  delle  bronehiectasie,  grave  per  se  stesso  e  sufficiente 
per  condurre  all’ esito  letale.  Analogamente,  nel  caso  ipotetico  inverso 
di  un  Pneumotorace  che  portasse  a  cicatrizzare  le  escavazioni,  ma 
lasciasse  sussistere  il  processo  distruttivo  :  cicatrizzerebbero  le  di¬ 
struzioni  già  avvenute  e  quelle  incessantemente  producentisi,  ina  il 
processo  distruttivo,  sempre  in  atto,  invaderebbe  poco  a  poco  il  re¬ 
stante  parenchima,  mettendo  capo  alla  sua  totale  distruzione  :  * _ 

risultato  ultimo,  la  trasformazione  dell’intero  organo  in  una  massa 
cicatriziale  —  la  sua  soppressione.  Sono  due  mere  ipotesi  queste  che 
non  hanno,  massime  la  seconda,  corrispondenza  nella  realtà  :  ma  in¬ 
dicano  in  qual  modo  deve  avvenire  la  guarigione  della  Tisi  perchè 
sia  veramente  completa. 
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Ora  il  Pneumotorace,  prodotto,  con  determinate  norme,  in  una 
data  forma  —  se  ne  possiedono  ormai  sufficienti  prove  anatomiche  e 
cliniche  —  guarisce  la  Tisi  intera ,  —  il  processo  distruttivo  e  le  di¬ 
struzioni  già  avvenute.  E’  da  concludere  quindi  che  la  sua  sia  una 
azione  complessiva  risultante  di  due  azioni  distinte;  Ernia,  che  porta 
a  cicatrizzare  le  escavazioni  —  Pai  tra  ,  che  inibisce  ed  arresta  il  pro¬ 
cesso  distruttivo. 

QuaPè  il  meccanismo  di  ciascuna  delle  due  azioni?  Il  meccanismo 
della  cicatrizzazione  delle  escavazioni,  è  ovvio  :  il  Pneumotorace  svin¬ 
cola  il  polmone  dalla  parete  toracica,  lo  comprime,  elide  la  cavità 
delle  escavazoni,  le  svuota  e  mantiene  vuote,  porta  e  mantiene  a  con¬ 
tatto  le  pareti,  procurando  il  loro  coalito  definitivo  :  —  lo  stesso 
meccanismo  cioè  pel  quale  cicatrizza  ogni  altra  soluzione  di  continuo 
(1).  —  Per  le  escavazioni  in  via  di  formazione,  vale  a  dire  pei  grandi 
animassi  caseosi  non  ancora  rammolliti  e  non  esponibili  all'esterno, 
il  meccanismo,  se  non  nel  modo,  è  identico  nel  risultato  :  P ammasso 
caseoso  compresso  è  impiccolito,  spremuto,  avviluppato  e  sequestrato 
da  una  neoformazione  connettivale  cicatriziale,  ed  il  residuo  subisce 
da  ultimo  la  degenerazione  calcare.  (In  questo  stesso  scritto  ne  ad¬ 
durrò  un  bell'esempio). 

Della  seconda  azione  del  Pneumotorace,  l'azione  di  arresto  del 
processo  distruttivo,  quaPè  il  meccanismo?.  Qui  è  il  nodo  della  qui- 
stione,  perchè  delle  due  azioni  del  Pneumotorace  questa  soltanto  è 
l'azione  veramente  essenziale,  come  nel  processo  della  Tisi  il  fattore 
primo  ed  essenziale  è  il  processo  distruttivo  ;  qui  perciò  importa  e- 
saminare  il  pensiero  di  Carson,  quello  di  Murphy,  ed  il  mio. 

Quanto  al  Carson,  le  sole  notizie  che  ne  abbiamo  si  accordano  nel 
mostrare  che  egli  non  ebbe  a  questo  riguardo  pensiero  alcuno. 

Il  Daus  dice  :  —  <x Da  quanto  sopra  si  è  detto  sembra  che  V impiego 
della  compressione  secondo  i  vecchi  medici  non  fosse  inspirato  dal 
concetto  di  ottenere  il  riposo  assoluto  del  polmone.  & ti  pensava  ad{ 
nna  guarigione  delle  caverne  polmonari  analoga  a  quella  delle  lace¬ 
razioni  esterne  :  ravvicinamento  cioè  dei  margini  della  ferita ,  rim- 


(1)  1  ruttandosi,  seconda  le  vedute  comuni,  di  soluzioni  di  continuo  di  natura  tu¬ 
bercolare,  non  parrebbe  convincente  che  il  contatto  prolungato  delle  pareti  basti  per 
piodun e  il  coalito  definitivo  di  cicatrizzazione:  —  quale  altra  soluzione  di  con¬ 
tinuo  tubercolare  cicatrizza  colla  semplice  adduzione  a  contatto  delle  pareti  e  dei 
mai  gin i  .'.  Il  dubbio  cessa  invece  quando  alla  neoformazione  tubercolare  si  asse¬ 
gni,  nel  processo,  come  io  faccio,  una  parte  accessoria. 
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piccioli  mento  della  loro  superficie ,  eco.  pressai  poco  come  avviene  con 
V applicazione  di  cerotti  sulle  ferite  comuni.  »  —  Ed  il  Parola  :  — 
((  V apertura  della  parete  toracica  e  la  comunicazione  del  focolaio 
morboso  coll'aria  esterna  effettuano  cotesta  immobilità  (del  polmo¬ 
ne),  operandosi  un  rattrai mento  delle  pareti  su  di  esso  deposito  ;  la  qual 
cosa  fa  sì  che  l'atto  della  respirazione  resta  impedito...;  il  i).  Carson 
considerando  che  i  polmoni  trovatisi  in  orini  tempo  obbligati  ad  uno 
stato  di  dilatazione  e  di  azione,  attribuiva  a  ciò  la  difficoltà  del  cica¬ 
trizzarsi  delle  ulceri  polmonari  ». 

Il  D.  Carson  adunque  ebbe  in  mira  ed  ha  provveduto  soltanto 
alla  cicatrizzazione  delle  escavazioni;  non  alla  cura  del  processo  di¬ 
struttivo;  non,  quindi  alla  guarigione,  della  Tisi.  Egli  —  se  vera¬ 
mente  ha  osato  attuare  un  siffatto  intervento  operativo  —  potrà,  tut- 
t  al  più ,  essere  considerato  come  un  precursore  di  quei  medici  che 
più  tardi  istituirono  la  cura  delle  escavazioni  (Quinckk,  Pier,  Tur- 
bax,  Laxderer,  Iv.  Spexgler)  mobilizzando  la  porzione  toracica  della 
loro  parete,  oppure  favorendo  una  contrazione  del  torace  sulla  esca- 
vazione  colPesportare  uno  o  più  pezzi  di  costole  :  ma  non  è  un  precur¬ 
sore  dì  coloro  che  mirano,  oltreché  alla  guarigione  delle  escavazioni, 
anche  e  innanzitutto  a  quella  del  processo  fondamentale  della  tisi,  il 
processo  distruttivo. 


Il  pensiero  di  Murphy  appare  più  completo.  Egli  attribuisce  al 
Pneumotorace  la  cicatrizzazione  delle  escavazioni  pel  contatto  delle 
pareti  da  compressione  sul  polmone,  ed  insieme  una  azione  benefica, 
curativa  del  processo  fondamentale;  il  meccanismo  di  quest biltima 
starebbe  nel  riposo  delP organo.  Il  Mttrphy,  chirurgo,  per  guarire  il 
polmone  tisico  lo  pone  in  riposo  col  Pneumotorace,  nello  stesso  in¬ 
tento  con  cui  immobilizza  e  pone  in  riposo,  con  un  apparecchio,  una 
articolazione  affetta  da  tubercolosi.  Veramente  il  Murphy  non  si  e- 
sprime  del  tutto  esplicitamente  ;  egli  non  afferma  tassativamente  che 
il  riposo  arresti  il  processo  distruttivo  ;  ma  siccome  ciò  realmente  av¬ 
viene,  chi  aderisca  al  suo  concetto  deve  chiedersi  per  quale  meccani¬ 
smo  il  riposo  ottenga  un  così  grande  risultato  ;  e  prima  ancora  che 
cosa  si  intenda  in  questo  caso  per  riposo.  L’esempio  addotto  della 
Tubercolosi  articolare  non  mi  pare  rigoroso.  S’intende  facilmente 
come  il  soffregare  sotto  pressione,  e  continuo,  di  superimi  articolari 
ammalate,  in  quanto  costituisce  un  trauma,  ragione  di  irritazione 
meccanica,  intrattenga  ed  acuisca  i  processi  irritativi  dell’articola¬ 
zione,  disturbi  e  ponga  ostacolo  ai  processi  della  riparazione;  e  con- 
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seguentemente,  che  la.  sua  eliminazione  favorisca  od  almeno  renda 
possibile  la  guarigione.  Ma  quale  anche  lontana  analogia  esiste  fra 
il  soffregare,  sotto  pressione,  di  superfici  articolari  e  ammalate  l’una 
sull'altra,  ed  il  movimento  intimo  del  parenchima  del  polmone  che 
respira?  Il  D.  Houghton,  citato  da  Parola,  ha  egli  pure  espresso 
un  simile  concetto:  a il  costante  movimento  del  polmone  ed  il  conse¬ 
cutivo  sfrega  mento  dall'azione  della  respirazione  mosso ,  mantengono 
costante  una  irritazione  e  maggiore  afflusso  di  sangue  all’ingiro  dei 
tubercoli  :  d’onde  il  loro  incremento  e  fasi  progressive  :  all’ incontra¬ 
rio  nel  pneumotorace  V influenza  di  queste  cause  manca ,  poiché  il 
polmone  giace  contro  la  spina  in  quiete  quasi  perfetta  ed  in  condi¬ 
zioni  di  anemia  comparativa  ».  Ma  questa  iperemia  ed  irritazione 
per  sfregamento  d’aria  di  Houghton,  oltreché  ipotetiche,  come  po¬ 
trebbero  ritenersi  sufficienti  per  intrattenere  il  processo  della  Tisi  in 
modo  e  misura  tali  che  basti  eliminarle  perchè  avvenga  la  guarigione? 

Così  l’espressione  a  riposo  »  che  nel  linguaggio  comune  ha  un  si¬ 
gnificato  tanto  chiaro  ed  univoco,  usata  nel  caso  speciale  che  ci  oc¬ 
cupa  è  vaga  ed  imprecisa  e  non  dà  ragione  —  sia  essa  usata  col  si¬ 
gnificato  di  eliminazione  di  cause  meccaniche  di  irritazione,  o  lo 
sia  con  quello  di  risparmio  di  lavoro  dell’organo  —  del  fatto  rag¬ 
guardevole,  direi  persino  sorprendente,  che  a  il  riposo  »  del  polmone, 
ottenuto  col  Pneumotorace,  guarisce  la  Tisi.  (1) 


il)  L’immobilizzazione  del  polmone  dà  origine  a  due  fatti  che  concorrono  poten¬ 
temente  alla  guarigione,  senza  tuttavia  esserne  le  cause  determinanti.  Qualunque 
sia  la  via  di  arrivo  al  polmone  dei  patogeni  originarii  della  Tisi,  l’estendersi  suc¬ 
cessivo  del  processo  avviene,  in  modo  prevalente,  per  la  via  aerea.  Qualche  parte  del 
materiale  settico  espellendo  viene,  nel  suo  tragitto  all’esterno,  facilmente  aspirato 
negli  atti  inspiratori,  nelle  vie  aeree  inferiori,  d’onde  il  formarsi  di  sempre  nuovi 
focolai.  L’immobilizzazione  del  polmone  sopprime  questa,  se  non  unica  certo  preva¬ 
lente,  causa  dell’ estendersi  continuo  del  processo. 

Il  Pneumotorace,  col  polmone,  immobilizza,  nelle  vie  aeree,  il  materiale  settico; 
diminuisce  quindi,  e  poi  sopprime,  il  suo  continuo  rinnovarsi  sulle  superficie  di  as¬ 
sorbimento  e  riduce  al  minimo  l’estensione  di  queste  ;  con  che  viene  fortemente  limi¬ 
tato  l’assorbimento  di  tossici.  La  caduta  della  febbre  ed  il  miglioramento  soggettivo 
che  si  osserva  come  uno  dei  fatti  più  costanti  fin  dai  primi  inizi  della  cura,  e  non 

può  quindi  essere  attribuito  al  processo  della  guarigione  anatomica,  è  verosimilmente 

« 

la  conseguenza  della  grande  riduzione  dell’assorbimento  dei  tossici,  e  deve  senza 
dubbio  contribuire  grandemente,  per  quanto  indirettamente,  alla  guarigione.  Ma, 
ripeto,  questi  due  fatti,  il  freno  cioè  all’estendersi  del  processo  per  via  aerea  e  la  di¬ 
minuzione  nell’assorbimento  dei  tossici,  non  bastano  per  spiegare,  da  soli,  la  guari¬ 
gione  della  Tisi  col  Pneumotorace. 


fi 
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Non  si  può  a  meno  di  notare  die  in  generale  la  interpretazione  di 
Murphy  non  è  adottata,  o  quanto  meno  non  è  ritenuta  sufficiente; 
che  molti  di  coloro  che  si  sono  aceupati  dell’argomento  hanno  sentito 


il  bisogno  di  interpretarlo  ed  hanno  avanzato  altre  ipotesi  ;  e  che 
queste,  oltreché  diverse  da  quella  di  Murphy,  sono  poi,  a  loro  volta, 
assai  disparate  e  persino  opposte  fra  loro  (1). 


Io  lio  fatto  la  mia  proposta  del  Pneumotorace  artificiale,  —  dap¬ 
prima  teorica  e  tradotta  in  atto  soltanto  alcuni  anni  dopo  —  nel  1SS2 
(*),  partendo  da  un  concetto  teorico  ed  aprioristico  ben  definito  e 
dedotto  esclusivamente  dal  considerare  e  discutere  le  condizioni  moc¬ 


ci)  Per  Toussaixt  il  Pneumotorace  anemizzerebbe  il  polmone  per  compressione 
e  toglierebbe  eli  mezzo  le  congestioni  infiammatorie  dei  bronchi  e  dei  polmoni.  Anche 
per  Stores,  citato  da  I)aus,  l’azione  del  Pneumotorace  deriverebbe  da  una  oblitera¬ 
zione  dei  vasi  polmonari  prodotta  dalla  compressione  Per  Adams,  il  Pneumotorace 
sopprime,  nelPugual  modo,  il  circolo  venoso  polmonare,  predisponente  ai  processi 
infiammatori,  lasciando  sussistere  il  solo  circolo  nutrizio  delle  arterie  bronchiali.  Al 
contrario  per  Sackur  e  Sauerbruch  (citati  da  Lenormant  e  Lew)  il  Pneumotorace  de¬ 
terminerebbe  un  eccesso  di  circolazione,  d'onde  un  iperenia  venosa  alla  Pier  favore¬ 
vole  alla  difesa  dei  tessuti  contro  il  bacillo.  Lfmke  avanza  l’ipotesi  di  un  rallenta¬ 
mento  della  circolazione  sanguigna  e  linfatica,  d’onde  una  diminuzione  dell'assorbi¬ 
mento  delle  tossine.  Analogamente  opinano  Bratjer,  Beneke,  Graetz  dopoché  Shingu 
ebbe  dimostrato  sperimentalmente  il  rallentamento  della  circolazione  linfatica.  Per 
Spath  l’azione  del  Pneumotorace  è  più  complessa  ;  essa  deriverebbe  dalla  cessazione 
del  movimento  e  degli  stiramenti  del  tessuto  polmonare  negli  atti  respiratori;  dal 
rallentamento  della  circolazione  linfatica;  dalla  ischemia  arteriosa  e  conseguente  minor 
apporto  di  ossigeno,  con  che  sono  mutate  le  condizioni  di  vita  del  bacillo  e  degli  altri 
germi;  dalla  obliterazione  delle  vie  bronchiali  per  compressione  dall’ esterno  e  per 
ristagno  di  secreti,  con  che  viene  inibita  l’aspirazione  di  bacilli  in  parti  lontane  di 
polmone  sano  e  così  arrestato  ogni  estendersi  ulteriore  del  processo.  Infine  il  Daits, 
riferendosi  alle  note  ricerche  di  Auclair,  avanza  l’ipotesi  che  il  Pneumotorace  freni 
le  tossine  caseogene  (di  estrazione  coll'etere)  e  favorisca  le  seierogene  (di  estrazione 
cloroformica). 

G  facile  osservare  - —  sia  detto  incidentalmente  —  che  di  queste  interpretazioni, 
quella  di  Daus,  dell’azione  anticaseogena  del  Pneumotorace,  è  del  tutto  ipotetica  ;  che 
del  pari  ipotetiche  sono  quelle  dell’azione  ischemizzante  e  congestionante,  da] (poi¬ 
ché  noi  ignoriamo  ancora  (piale  sia  lo  stato  della  circolazione  polmonare  nel  Pneu¬ 
motorace;  e  che  le  altre,  tuttoché  abbiano  un  reale  fondamento,  se  danno  una  con¬ 
vincente  ragione  del  miglioramento  del  tisico,  non  ne  danno  alcuna  dell’arresto  del 


(*)  C.  Foularini  -  A  contribuzione  della  terapia  della  Tisi.  —  Ablazione  del  polmo¬ 
ne  ?  —  Pneumotorace  artificiale  ?  (Gazzetta  degli  Ospedali  —  Mdario  1882.  Agosto  No¬ 
vembre). 
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camelie  derivanti  al  polmone  dal  raccogliervi»!  dei  prodotti  anato¬ 
mici  dei  diversi  processi  infettivi  che  lo  colpiscono  (1). 

Xella  memoria  dell’82  lio  esposto  le  linee  generali  di  questo  con¬ 
cetto.  Lo  stesso  concetto  ho  poi  ripetuto,  riassunto  in  tre  brevi  pro¬ 
posizioni,  necessariamente  schematiche,  nella  mia  recente  pubblica¬ 
zione  in  questo  stèsso  giornale  (*).  Le  riporto  nuovamente,  corre¬ 
dandole  di  qualche  svolgimento. 

1\  Proposizionè.  —  T  processi  infettivi  della  Tisi  si  estrinsecano 
inizialmente  —  eccezione  fatta,  forse,  pel  nodulo  primitivo  tuberco¬ 
lare,  al  quale  per  altro  non  so  annettere  importanza  essenziale  — 
mila  forma  e  coi  prodotti  anatomici  della  «  infiammazione  »  analoghi, 
salvo  differenze  non  sostanziali,  a  quelli  degli  altri  tessuti  ed  organi  : 
essudati  liquidi  con  sostanze  che  coagulano,  infiltrazione  leucoci¬ 
taria,  proliferazione  degli  elementi  fissi  e  sopratutto,  in  forte  preva¬ 
lenza,  dell’epitelio  alveolare.  In  via  secondaria  questi  prodotti,  e 
con  essi  —  il  che  ha  importanza  fondamentale  —  il  tessuto  polmonare 


processo  distruttivo.  Tutte  poi  (eccezione  fatta  per  quella  vaga  ed  insufficiente  del 
Murpely)  appaiono  e  sono  piuttosto  interpretazioni  cercate  e  trovate  di  un  fatto 
oscuro,  ma  innegabile,  l’azione  cioè  benefica  del  Pneumotorace  e  dei  versamenti  pleu¬ 
rici  sul  corso  della  Tisi,  anziché  dei  concetti  aprioristici  che  abbiamo  condotto  alla 
proposta  del  Pneumotorace  terapeutico. 

(1)  pino  a  quell’epoca  (1882)  io  non  avevo  avuto  occasione  di  constatare  personal¬ 
mente  l'influenza,  del  Pneumotorace  spontaneo  sul  corso  della  disi;  ma  conoscevo  i 
casi  pubblicati  da  Meusnier  e  da  Hérard,  ed  i  2-1  di  diversi  altri  osservatori  riuniti 
da  Toussatnt  nella  sua  Thése  de  Paris  del  ISSO.  E  siccome  questi  casi  confortavano  la 
mia  tesi  teorica,  così  ne  tenni  parola  nella  mia  pubblicazione  —  come  argomento 
sussidiario  —  rifiutando  però  la  spiegazione  che  ne  dava  il  Toussaint,  e  sopra  tutto 
facendo  constare  la  differenza  fra  questa  spiegazione  ed  il  concetto  teorico  ed  aprio¬ 
ristico  sul  quale  fondavo  la  mia  proposta  di  Pneumotorace  artificiale.  Io  allora  scri¬ 
vevo  (pag.  660)  :  (.(per  me  i  fatti  di  Toussaint  si  possono  < immettere  a  priori  e  non 
hanno  hi  sogno,  per  essere  creduti,  dei  documenti  clinici  di  IIérard,  Meusnier  e  Tous¬ 
saint  »  —  e  più  avanti,  dopo  esposte  le  li  net  generali  del  mio  concetto,  soggiungevo 
(pag.  667)  ;  «  Ecco  come  i  casi  di  Toussaint,  di  Hérard  e  di  Meusnier  diventano  per 
me  di  una  piana  intelligibilità  :  nel  polmone  reso  immobile  dal  Pneumotorace  il  pro¬ 
cesso  tistogeno  deve  spegnersi.  Ed  ecco  come  la  piena  corrispondenza  fra  ciò  che  chia¬ 
merò  il  mio  modo  rii  vedere  nella  'Pisi,  al  quale  giunsi  con  ragionamenti  aprioristici, 
ed  i  fatti  clinici ,  che  io  conobbi  dopo,  di  Toussaint,  Hérard  e  Meusnier,  mi  facciano 
parere  ragionevole  la  proposta  di  provocare  a  rt  ifi  ci  al  ni  ente  il  Pneumoloi  (tee  nei 
tisici  ». 


(*)  G.  Forlanini  -  Die  Indikationen  und  die  Technik  des  kiinstlichen  Pneumotoiax 
bei  der  Behandlung  der  Lungenschwindsucht.  (Ther.  d.  G-egenwart.  Nov.-Dez  ,  1908.  — 
Gazz.  med,  Ital.,  n.  1,2,8, 4  1909,  e  Eiv.  pubbl.  Pneum.  terap.  n.  4,  1909). 
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•che  li  contiene,  cadono  in  degenerazione  caseosa,  totale  ed  in  massa 
unica  ;  la  quale,  col  successivo  riassorbimento  od  espulsione  del  ma¬ 
teriale  caseizzato,  mette  capo  alla  particolare  torma  di  distruzione 
del  parenchima  polmonare  che  è  caratteristico  della  Tisi,  e  rappre¬ 
senta  o  costituisce  ciò  che  io  ho  inteso  di  designare  colla  espressione 
di  e  processo  distruttivo  ». 

Ora,  senza  negare  che  proprietà  biochimiche  dei  germi  infettivi  e 
loro  prodotti,  e  del  materiale  anatomico  neoformato,  abbiano  una 
parte  nella  degenerazione  caseosa  di  quest’ultimo  materiale  e  del  tes¬ 
suto  polmonare  che  lo  contiene ,  io  affermo  che  questa  parte  è  accesso¬ 
ria  e  non  necessaria,  e  che  il  fenomeno  ha  per  sua  ragione  fondamen¬ 
tale,  necessaria  e  sufficiente  da  sola ,  il  movi  mento  intimo  di  espan¬ 
sione  e  di  riduzione  che  la  porzione  di  organo  com/promessa  è  inces¬ 
santemente  sollecitata  a  compiere  per  la  funzione  del  respiro  :  pro¬ 
posizione  che  conduce  ovviamente  e  necessariamente  a  questa  conclu¬ 
sione  :  che  la  soppressione  del  movimento  respiratorio ,  comunque  ot¬ 
tenuta,  inibisce  il  processo  distruttivo  della  Tisi. 

2a.  Proposizione.  —  1  movimenti  respiratori  del  polmone  eserci¬ 
tano  un  influenza  anche  sulla  preparazione  del  campo,  se  così  mi 
posso  esprìmere,  e  del  materiale  pel  futuro  processo  distruttivo  ;  essa 
viene  espressa  da  questa  seconda  proposizione  e  dalla  terza  : 

f/a amento  di  intensità  dei  movimenti  respiratori  pone  qualche 
ostacolo  allo  svilupparsi  e  forse  all’ estendersi  dei  processi  prepara¬ 
tori  della  Tisi;  in  determinate  circostanze  ed  entro  certi  limiti  può 
questa  influenza  essere  utilizzata  a  scopo  terapeutico.  Come  vedremo, 
il  caso  si  dà  nelle  cure  dì  Pneumotorace. 

3a.  Proposizione.  —  La  diminuzione  della  intensità  dei  movimenti 
respiratori  favorisce  il  costituirsi  dei  processi  preparatori  del  pro¬ 
vesso  distruttivo  ;  favorisce  insomma  lo  svilupparsi  della  Tisi.  Nelle 
cure  di  Pneumotorace  è  indispensabile  tener  particolare  conto  di 
questa  terza  proposizione. 


L'argomento  ora  richiederebbe  che  io  esponessi  il  meccanismo  pel 
quale  il  movimento  del  polmone  induce  in  degenerazione  caseosa  il 
suo  parenchima  e  con  esso  il  materiale  dei  processi  infettivi  che  vi 
è  raccolto;  ma  riserbo  questa  esposizione,  che  non  è  necessaria  per  la 
pratica  del  Pneumotorace  in  clinica,  ad  occasione  più  conveniente  (1). 


Oj  In  questi  stridii  mi  sono  proposto  di  seguire  un  ordine  determinato.  Dopo  la 
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Qui  invece  panni  opportuna,  e  insieme  sufficiente  per  ora,  una  illu¬ 
strazione  clinica  delle  tre  proposizioni.  Tutt’e  tre  hanno  applicazione 
nelle  cure  di  Pneumotorace;  la  prima,  sempre,  poiché  ne  è  la  base-; 
le  altre  due  soltanto  in  determinati  casi  e  circostanze;  ed  i  risultati 
corrispondono  in  tutt’e  tre  i  casi  alla  presunzione  teorica  e  perciò 
acquistano  il  carattere  di  una  dimostrazione  (piasi  sperimentale. 

Circa  la  prima  proposizione,  il  successo  stesso  della  cura,  che  non 
manca  mai,  (piando  vengono  realizzate  le  condizioni  volute,  Pimmo- 
bilizzazione  cioè  del  polmone,  completa  e  continuata,  potrebbe  —  per 
chi  come  me  ritiene  insufficienti  le  altre  spiegazioni  avanzate  —  ba¬ 
stare  da  solo  a  dimostrare  la  fondatezza  delle  mie  vedute. 

La  stessa  dimostrazione  però  viene  ora  raggiunta  per  altra  via. 

La  proposizione  enunciata  ha  questo  comma  ovvio  :  se  il  movimento 
del  polmone  è  la  condizione  essenziale  ed  indispensabile  del  processo 
tisiogeno,  r immobilizzazione,  non  solo  deve  arrestare  la  Tisi  in  corso, 
ma  (lave  anche  inibire  che  si  produca  in  un  polmone  sano ,  quando  an¬ 
che  ri  esistano  tutte  le  altre  condizioni  pel  suo  sviluppo /  concetto 
che  potrebbe  con  maggiore  evidenza  esprimersi  dicendo  che  se  — -  per 
ipotesi  assurda —  il  polmone  fosse  un  organo  immobile,  non  potrebbe 
diventare  tisico  (1).  Ora  noi  possediamo  un  numero  ormai  discreto 


nota  sommaria  del  1900  (*)  mi  sono  accinto  alla  compilazione  di  una  monografia  com¬ 
pleta  sull’ argomento.  Di  questa  ho  già  pubblicato  la  parte  riguardante  ristrumen¬ 
tario  per  Catto  operativo,  la  tecnica  di  questo  ed  i  suoi  accidenti  (op.  cit.)  Seguiranno 
le  parti  più  strettamente  cliniche  sulla  condotta  della  cura,  sugli  accidenti  nel  corso 
di  questa  e  sugli  esiti;  concluderò  colla,  mia  statistica .  Diserbo  infine  per  un'ultima 
pubblicazione  le  mie  vedute  sulla  natura  del  processo  tisiogeno  e  sugli  effetti  della 
immobilizzazione  del  polmone,  avendo  esse  una  portata  più  generale  ed  in  certo  modo 
conclusionale,  ed  un  campo  più  esteso  di  quello  del  Pneumotorace  terapeutico.  Del 
resto  ognuno  che  esamini  le  condizioni  di  vita  e  di  funzione  del  parenchima  polmo¬ 
nare  e  quelle  createvi  dal  materiale  dei  processi  infettici  della  Tisi,  arriva  facilmente 
da  sè  alla  conclusione  che  quel  parenchima  deve  morire  :  conclusione  poi  che  viene 
confortata  dalle  particolarità  anatomiche  che  caratterizzano  la  degenerazione  ca¬ 
seosa  del  polmone. 

(D  Non  è  inutile  notare  che  mentre  un  simile  concetto  non  potrebbe  dedursi,  e 
nemmeno  accordarsi,  colle  altre  interpretazioni  riferite  dell'azione  del  Pneumotorace 

le  quali  possono  bensì  dar  ragione  del  miglioramento  locale  e  generale  del  tisico, 
ma  non  della  immunità  per  la  Tisi  che  Pimmobilizzazione  conferisce  al  polmone  sano 


(*)  C.  Forlanini  -  Zur  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  durch  kiinstlich  erzeug- 
en  Pneumothorax.  (Deut.  med.  Woch.  No.  35,  1906). 
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di  osservazioni  cliniche  ed  anatomiche  (tutte  raccolte  dopo  il  1882). 
che  si  accordano  con  questi  concetti  :  osservazioni  cioè  di  casi  nei 
quali  porzioni  di  polmone  immobilizzate  andarono  totalmente  esenti 
dalla  Tisi  —  insorta  dopo  avvenuta  V immobilizzazione  —  mentre  ne 
erano  colpite  in  totalità  le  parti  rimaste  mobili.  Ricordo  i  casi  di 
Spath  (*),  di  Sohmorl  (**),  di  Fallasse  (***),  di  Westenhoeffer 
(****^  nei  quali  la  tisi  invase  ambedue  i  polmoni  nella  loro  totalità, 
risparmiando  completamente  delle  porzioni  immobilizzate,  e  cosi  pro¬ 
tette  contro  la  Tisi,  da  versamenti  pleurici  preesistenti.  TTn  caso 
analogo,  ma,  a  mio  avviso  più  significativo,  Tho  osservato  io  stesso 
lo  scorso  anno  (caso  42  della  mia  statistica)  ;  ne  riporto  una  storia 
riassuntiva  (1). 


detto  concetto  è  parte  sostanziale  della  la  proposizione  fondamentale;  perchè  è 
evidente  che  se  il  movimento  del  polmone  è  la  conditio  sine  qua  non  del  compiersi  del 
processo  distruttivo,  questo  non  potrà  nemmeno  iniziarsi  in  un  polmone  sano  dal 
quale  quella  condizione  sia  stata  eliminata  colla  immobilizzazione. 

(1)  Francesco  B.  d’anni  17,  fabbro,  da  Pavia,  entra  in  clinica  il  3(1  nov.  1907.  —  Ma¬ 
lattia  esordita  nel  luglio  precedente,  acutamente,  a  destra. 

S.  P.  —  Costituzione  gracile;  abito  tisico,  con  torace  cilindrico,  obliquo.  Prostra¬ 
zione  e  deperimento  grandi;  pallore  (Fleischl  65  %):  febbre  etica,  38°5-39;  brividi, 
sudori.  Espettorato  200-350  gr.  prò  die,  facile,  in  gran  parte  purulento,  a  grosse  masse  ; 
numerosi  bacilli  e  libre  elastiche.  P.  102;  R.  26;  Pr.  arter.  112  mm.  Hg.  ;  Peso  kg. 
34.7. 


Esame  del  torace.  Metà  destra  ant.  Abbassamento  di  tutto  il  margine  sup.  Ottu¬ 
sità  timpanica,  con  fenomeno  di  Wintrich-Friedheich,  con  respiro  bronchiale- risuonante 
anforico  e  rantoli  fortemente  risuonanti  e  gorgoglianti  nella  regione  sopra-  ed  in- 
fraclaveare;  poi  smorzatura  plessica,  degradante  in  basso,  fino  alla  base;  con  re¬ 
spiro  aspro,  indeterminato,  e  rantoli  a  bolle  diverse,  risuonanti,  degradanti  di  numero 
fino  alla  base;  margine  polm.  inf.  alto  (alla  V  nella  mammillare).  Metà  post,  e  asceti, 
destra.  Reperto  plessico  e  stetoscopico  analogo;  meno  evidente  però  il  reperto  cavi¬ 
tario;  la  smorzatura  plessica  ed  i  rantoli  non  arrivano  fino  alla  base,  ma  lasciano 
libera  in  basso  una  zona  dell’altezza  di  3-4  em.  di  suono  chiaro  e  respiro  quasi  nor¬ 
male  :  il  margine  polm.  inf.  in  sede  normale,  con  mobilità  attiva  quasi  normale  nel¬ 
l’angolare  della  scapola,  degradante  verso  Lavanti  (di  2-3  em.  nell’ascellare)  :  nella 
regione  sottospinata  un  esteso  ed  aspro  rumore  di  sfregamento  in  ed  espiratorio. 


I(*)  Spath  (Esslingen).  ■  Ueber  die  Be/iehungen  der  Lungencompression  zur  Lun- 
gentuberkulose.  (Med.  Corresp.-Blatt  des  Wiirthenbergischen  àrztl.  Landesvereins,  No, 
14,  1888). 

(**)  Schmorl  -  Zur  Frage  der  Genese  der  Lungentuberkulose.  (Miinch.  med.7  Woeh., 
No.  33  u.  34,  1902). 

(***)  M.  Fallasse  -  ROle  protecteur  de  l’épanchement  pleural  au  cours  de  la  granu¬ 
lie  (Soc.  méd.  des  Hòpitaux  de  Lvon,  Séance  du  26  Janvier  1909.  —  La  Presse  méd.,  n. 
18,  1909- 

(****)  W est enhO effkr  -  Zur  Frage  der  Disposition  bei  der  Lungentuberkulose  mit  Be- 
ziehung  auf  ihre  Therapie.  (Die  Ther.  d.  Gregenwart,  No.  12,  1906). 
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Metà  sin.  Smorzatura  plessica  nella  sopra-  ed  infracleveare  (fino  al  2°  spazio) 
e  nella  sopraspinata,  assai  spiccata  in  alto,  degradante  verso  il  basso  :  con  respiro 
aspro,  bronchiale  di  qualche  risonanza  ed  espirazione  prolungata  ;  rantoli  a  bolle 
piccole  e  medie,  risuonanti,  mobili,  non  gorgoglianti,  particolarmente  abbondanti 
nella  sopraclaveare.  Nel  rimanente,  reperto  plessico  normale  con  respiro  aspro  e 
qualche  scarso  rantolo  a  bolle  e  secco  ;  margine  polmonare  e  sua  mobilità  attiva, 
normali  dovunque.  - —  Reperto  del  cuore,  dell’addome,  dell’orma,  senza  significato 
speciale. 

Diagnosi.  Tisi  bilaterale,  di  decorso  alquanto  rapido  :  estesa  (quasi  totale),  avan¬ 
zata,  cavitaria  a  destra,  con  pleurite  secca  ed  aderenza  anteriore  quasi  totale;  api- 
cale  a  sinistra,  con  lesioni  distruttive  evidenti,  ma  non  ancora  cavitarie. 

Lo  stadio  non  più  iniziale  della  lesione  sinistra,  L incompleta  pervietà  della  pleura 
destra,  la  gravità  dello  stato  generale,  mi  distolgono  dapprima  dal  ricorrere  al  Pneu¬ 
motorace  :  peggiorando  però  l’ammalato  rapidamente  (in  due  settimane  perdeva  un 
altro  chilogrammo  di  peso  e  P emometria  scendeva  a  50  °/  )  così  da  far  ritenere  vicino 
ed  inevitabile  l’esito,  e  nella  considerazione  che  il  Pneumotorace  avrebbe  potuto  ot¬ 
tenere  almeno  una  sosta,  lo  intraprendo  il  20  dicembre  1907  con  una  prima  introdu¬ 
zione  dì  300  ce.  d’az.,  continuandolo,  col  metodo  che  son  solito  seguire,  nei  giorni 
successivi. 


Come  d’ordinario,  la  febbre  cade  rapidamente  (già  dopo  la  la  introduzione  non 
tocca  più  i  38°)  e  con  essa  i  sudori;  le  forze  si  rilevano;  s’arresta  la  diminuzione 
del  peso,  *che  già  al  17°  giorno  riprende  ad  aumentare  (200  gr.).  Diminuisce  la  tosse 
e  con  esso  l’espettorato,  che  si  modifica  rapidamente. 

30  die.  (5tl  giorno).  Pneumotorace  dimostrabile  dalla  2a  ant.  e  da  due  dita  tra¬ 
sverse  sotto  la  spina  della  scapola,  fino  alla  base  :  in  alto  persistono  i  segni  cavitari. 

4  genn.  1908  (10°  giorno).  Il  pneumotorace  occupa  anteriormente  anche  il  1°  spazio, 
ed  oltrepassa  la  marginale  sinistra  dello  sterno.  Scomparsi  i  segni  cavitari  plessici 
Persistono  i  rantoli  gorgoglianti.  Immutato  il  reperto  posteriore. 

14  genn.  (20°  giorno).  I  rantoli  gorgoglianti  ridotti  alla  regione  sopraclaveare: 
nuH'altro  di  mutato. 

5  febb.  (42°  giorno).  Immodificato  il  reperto  a  destra.  Sensibilmente  diminuiti 
i  rantoli  a  sinistra.  Espettorato  ridotto  a  80-100  cc.  ;  assai  diminuita  la  purulenza J 
ancora  numerosi  i  bacilli  e  le  fibre  elastiche.  Apiressia  da  tempo.  Assai  migliorato 
lo  stato  generale  :  aumento  di  3.9  kg.  di  peso.  L’ammalato  si  alza  Si  iniziano  inie¬ 
zioni  ipodermiche  di  fibrolisina. 

19  febb,  (50°  giorno).  Pneumotorace  fino  alla  clavicola.  Nella  sopraclaveare  e  po¬ 
steriormente  fin  sotto  la  spina  della  scapola,  smorzatura  con  carattere  di  scattola, 
respiro  scarsissimo,  indeterminato;  scarsi  rantoli  a  bolle  piccole,  risuonanti,  non  gor¬ 
goglianti,  anzi  poco  mobili.  A  sinistra  qualche  scarso  rantolo  risuonante  a  piccole  e 
medie  bolle,  nella  sopraclaveare.  Espettorato  ridotto  a  circa  50  cc.  Progredisce  il  mi¬ 
glioramento  generale  :  aumento  del  peso  kg.  4.6. 

9  maggio  (4  e  1/'2  mesi  circa).  Pneumotorace  assai  voluminoso;  arriva  alla  pa¬ 
rasternale  sinistra.  Persiste  l’aderenza  del  polmone  alla  sopraclaveare  ed  alla  so¬ 
prusi  finata.  Andarono  però  continuamente  diminuendo  i  rantoli  nei  polmone  compresso. 
A  sinistra  qualche  scarso  rantolo  nella  sopraclaveare.  appena  nel  colpo  di  tosse.  E- 
spettorato  ridotto  a  20  25  cc.,  muco-salivare  con  qualche  fiocchetto  opaco  contenente 
qualche  raro  frammento  di  fibra  elastica  e  qualche  bacillo  (1  ogni  2-3  campi).  Fi¬ 
llossere  soggettivo;  l’ammalato  sta  alzato  tutto  il  giorno  ed  esce  a  passeggio,  non  ri¬ 
sentendo  che  una  moderata  dispnea  nei  movimenti.  Aumento  del  peso  di  kg.  12.1. 
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c»  giugno  (5  e  1  /.,  mesi  dall’ inizio).  Assenza  di  respiro  dovunque  a  destra:  resi¬ 
duano  però  scarsi  rantoli  nella  sopraspinata,  intermittenti  e  die  scompaiono  dopo 
ogni  rifornimento  di  azoto.  Scomparsi  i  rantoli  a  sinistra.  Condizioni  generali  sem¬ 
pre  buone:  l'ammalato  fa  delle  lunghe  passeggiate.  Aumento  del  peso  kg.  13.1. 

Ih  luglio  (quasi  7  mesi  dall'inizio).  Le  buone  condizioni  non  essendosi  mai  smen¬ 
tite.  l' ammalato  lascia  la  Clinica  (per  ritornare  ogni  10-15  giorni  a  rifornirsi  d'azoto). 

33-10  luglio,  5  agosto.  Rifornimento  di  azoto  ambulatoriamente.  Si  mantengono  in¬ 
variate  le  condizioni  generali  e  lo  stato  soggettivo.  Esiste  sempre  un  piccolo  e  pro¬ 
fondo  gruppo  di  rantoli  al  di  sopra  della  spina  delia  scapola,  che  però  scompare  dopo 
l'introduzione  di  200  ce.  d'azoto.  E  stabilmente  apirettico  :  ha  qualche  raro  colpo  di 
tosse,  con  scarsissimo  escreato. 


Risultato,  adunque,  dei  più  soddisfacenti  ed  insperato.  La  lesione  già  discreta¬ 
mente  avanzata  ed  estesa  del  polmone  sinistro,  era  pel  momento  silenziosa  :  risultava 
soltanto  da  una  smorzatura  apicale,  e  poteva  considerarsi  in  via  di  spiccata  retro- 
cessione.  Il  polmone  destro  impiccolito,  attaccato  alla  cupola  del  torace,  non  era 
definitivamente  immobilizzato  e  vi  riapparivano  dei  rantoli  per  poco  che  si  allentasse 
la  pressione  del  Pneumotorace:  ma  le  grandi  cavità  erano  elise,  era  certamente  in 
corso  il  processo  della  connettivazione  cicatriziale,  ed  era  da  sperare  nella  guari¬ 
gione  definitiva,  solo  che  si  intrattenesse  con  diligenza  ed  ancora  a  lungo  il  Pneu¬ 
motorace,  e  che  l'ammalato  osservasse  un  conveniente  tenore  di  vita  :  il  connettivo 
cicatriziale,  ancora  recente  doveva  essere  di  poca  resistenza;  date  le  aderenze  to¬ 
raciche,  erano  possibili  delle  lacerazioni  e  l’apertura  del  polmone  nella  pleura  nei  mo¬ 
vimenti  esagerati  del  torace  (io  vidi  altri  casi  simili  che  pubblicherò  trattando  degli 
accidenti  nei  corso  della  cura)  ;  l’ammalato  avrebbe  già  potuto  attendere  ad  occu¬ 
pazioni  tranquille,  ma  non  sopportare  sforzi  corporali  violenti;  in  questo  senso  gli 
vennero  fatte  le  più  serie  ingiunzioni.  Straziatameli  te,  nel  suo  pieno  benessere  sog¬ 
gettivo  e  non  potendo  rendersi  conto  preciso  delle  sue  vere  condizioni,  egli  si  ab¬ 
bandonò  a  lunghe  passeggiati  a  piedi  ed  in  bicicletta  e  persino  a  gite  di  canottaggio 
sul  Ticino.  Ed  avvenne  il  temuto  accidente. 

La  mattina  del  5  agosto  viene  in  Clinica  pel  solito  rifornimento  d'azoto.  Subito 
dopo  si  reca  a  Proni  in  bicicletta  (21  chilometri)  e  di  qui  sale  a  piedi  al  castello  di 
Cicognola  (a  200  ni.  sopra  Proni),  percorrendo  altri  5  chilometri,  in  alcuni  tratti 
con  forte  pendenza.  Durante  l'ascensione  ha  dispnea  insolita,  e  giunto  alla  vetta,  un 
accesso  di  soffocazione:  rimessosi  alquanto,  ridiscende  a  piedi  la  collina.  Nei  giorni 
successivi  —  rientrato  febbricitante  in  Clinica  —  si  constata  perforazione  del  pol¬ 
mone.  impiccoiimento  del  Pneumotorace,  poi  empiema;  al  quale  l'ammalato  soccombe 
il  13  settembre  successivo. 

Nel  frattempo,  poco  più  di  un  mese,  l’antica  lesione  apicale  sinistra  si  riaccende 
ed  invade  rapidamente  gran  parte  del  polmone  sinistro  superstite. 

Autopsia.  —  Pleura  destra  assai  inspessita;  la  cavità  contiene  400  cc.  circa  di  pus. 
11  polmone  destro  è  ridotto  ad  una  massa  solida,  compatta,  aecupante  circa  1/8'1/jf) 
della  cavità  pleurica  (il  resto  è  Pneumotorace),  solidamente  fissa,  constante  di  due 
porzioni  unite  fra  loro  da  un  grosso  istmo  :  la  porzione  superiore  saldata  all'apice 
è  inoltre  unita  alla  parete  toracica  anteriore  ed  ascellare  da  due  grosse  pieghe  pleu¬ 
riche  dello  spessore  di  3-4  min.;  la  seconda  porzione  ha  forma  di  un  grosso  cordone 
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cilindrico  appiattito  aderente  al  mediastino  ed  al  diafragma.  La  fig.  L  (1)  ò  la  foto¬ 
grafia  di  una  gran  parte  del  sacco  pleurico  destro  estratto  dal  torace  col  polmone; 
la  massa  superiore,  coll' istmo,  è  sezionata  con  un  taglio  verticale-trasverso  in  due 
parti;  una  posteriore,  è  a  sinistra  nella  fotografia;  l’altra  anteriore,  rovesciata  all' in¬ 
fuori,  è  a  destra  insieme  ai  grosso  cordone  mediastinico  ;  quesfultima  è  pure  sezio¬ 
nata  trasversalmente  e  le  superile i  del  taglio  sono  appena  divaricate  :  ruotando  la 
metà  destra  della  fotografìa  sulla  sinistra,  si  ricomporrebbe  la  massa  polmonare.  — 
Alla  superficie  del  taglio  la  massa  superiore,  di  aspetto  carnifìcato,  appare  divisa 
in  due  porzioni  da  un  grosso  fascio  connettivo  trasversale  (probabilmente  il  sopi¬ 
mento  interlobare  superiore  assai  inspessito).  La  porzione  superiore  è  di  aspetto 
decisamente  carneo  con  chiazzature  sfumate  di  colore  rosso  -  mattone  pallido 
di  varia  intensità,  o  grigie,  o  nere,  o  giallognole;  vi  appaiono  però  am-tie 
delle  macchie  prettamente  gialle,  qualcuna  a  contorni  nettamente  definiti,  altre  a  con¬ 
torni  più  sfumati,  la  maggiore  delle  quali  non  arriva  ad  un  centimetro  di  diametro; 
e  sono  costituite,  apparentemente,  da  masse  caseose  Queste  macchie  sono  scaglio¬ 
nate  principalmente  lungo  un  tratto  della  periferia  superiore,  ih  certo  modo  sotto¬ 
pleuriche  ;  da  qualcuna  è  caduto  il  contenuto  caseoso,  lasciando  una  piccola  cavità. 
La  porzione  inferiore  riproduce  l'aspetto  della  superiore,  ma  assai  attenuato  :  la  ma¬ 
rezzatura  di  colori  è  meno  spiccata  ;  vi  si  scorge  appena  qualche  punticino  giallastro, 
e  vi  appaiono  delle  aree  di  polmone  già  areato  ed  ora  atelectasieo,  ma  poco  alterato. 
Altrettanto  dicasi  delle  superficie  di  taglio  della  massa  cilindrieo-medianistica,  dove 
però  le  porzioni  di  polmone  aerato- atelectasiehe  sono  molto  maggiori. 

Il  polmone  sinistro  presenta  il  comune  reperto  di  un  processo  di  Tisi  ben  svilup¬ 
pato  e  di  una  certa  entità  all’apice;  nella  porzione  rimanente  esistono  numerosi  pic¬ 
coli  focolai,  disseminati  dovunque,  massime  alla  base. 

Reperto  istologico  dei  polmoni.  —  Nell'intero  polmone  sinistro  esiste  il  reperto  clas¬ 
sico  della  Tisi  polmonare  in  piena  attività  ;  focolai  di  pneumonite  caseosa  in  tutti 
i  suoi  stadi,  noduli  tubercolari,  con  cellule  giganti  ed  epitelioidi  ed  infiltrazione  lin- 
foidea  di  produzione  recente.  Credo  superflui  altri  particolari. 

Nel  polmone  destro  :  una  fetta  d'uu  centimetro  di  spessore,  della  massa  superiore, 
divisa  in  sei  dadi,  fornisce  colle  sezioni  in  serie  di  superficie  e  normali,  il  reperto 
duna  sezione  totale  di  discreto  spessore  dell’intera  massa  :  altrettanto  per  la  massa 
medianistica  divisa  in  tre  dadi.  —  Il  reperto  è  quello  della  guarigione  avviata,  non 
ancora  giunta  allo  stadio  terminale  che  ho  descritto  nel  1900  (op.  eit.),  ma  più  avan¬ 
zata  che  nei  casi  di  Graetz.  La  Fig.  2,  (2)  riproduce  una  microfotografìa  a  7  diametri 
d  una  sezione  del  dado  apicale  della  massa  superiore  che  contiene  reliquati  più  ri¬ 
levanti  dell’antica  Tisi.  Nel  centro  trovasi  una  grossa  massa  caseosa,  irregolare; 
parecchie  altre  più  piccole  stanno  intorno;  tutte  ben  conterminate.  La  sostanza  ca¬ 
seosa  nel  liquido  di  indurimento  si  è  fortemente  contratta  ed  è  tutta  quanta  minu¬ 
tamente  crepacciata  ;  in  gran  parte  è  amorfa  e  non  si  colora  ;  qua  e  là  sono  ancora 
riconoscibili  gli  elemeni  cellulari,  deformati,  stipati,  con  nuclei  eolorantisi  debol¬ 
mente.  Queste  masse,  che  probabilmente  sono  i  reliquati  delle  antiche  ampie  escava- 
zioni,  sono  circondate  ed  isolate  da  una  massa  costituita  fondamentalmente  da  tes¬ 
suto  connettivo  neoformato,  includente  qua  e  là  dei  residui  di  parenchima  polmonare, 
vasi  e  bronchi.  A  conveniente  ingrandimento,  il  connettivo  appare  di  età  più  o  meno, 


(1)  Vedi  fig.  1  alla  pag  647  del  presente  volume. 

(2)  Che  non  fu  inserita  nel  lavoro. 
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^]<>\ mie  in  uleiini  punti  già  nettamente  fascicolato  cicatriziale,  irregolarmente  am¬ 
massato,  dovunque  con  numerosi  elementi  Ossi  ben  colorabili  e  con  una  abbondante 
innitrazione  parvicellulare,  diffusa,  ma  anche  in  accumuli  delle  più  varie  forme,  e 
talora  così  fìtta  da  costituire  come  dei  noduletti  ascessuali.  Tn  alcuni  punti  la  neo- 
formazione  connettiva  è  ben  staccata  dalle  masse  caseose,  coll’apparenza  d’una  pa¬ 
rete,  altrove  sembra  confondersi  colla  sostanza  caseosa.  La  neoformazione  connettiva 
è  pai ticolai mente  ricca  intorno  ai  vasi  ed  ai  bronchi;  le  pareti  vasali  sono  inspes¬ 
site,  massime  nelle  arterie,  senza  però  raggiungere  il  grado  della  mesarterite  oblite¬ 
rante  propria  degli  ultimi  stadi  della  eonnettivazione  cicatriziale.  Anche  qui,  seb¬ 
bene  in  grado  poco  rilevante,  si  riscontrano  quelle  interessanti  neoformazioni  vasco¬ 
lari,  d'aspetto  angiomatoso,  descritte  da  Guyot-Bourg  nelle  pseudomembrane  pleu¬ 
riche  della  Tisi,  ma  che  si  osservano  anche  nella  eonnettivazione  cicatriziale,  mas¬ 
sime  se  avanzata,  del  polmone.  —  Pure  inspessite  sono  le  pareti  bronchiali  e  con 
una  ricca  infiltrazione  parvicellulare  :  non  ho  riscontrato  speciali  alterazioni  della 
muscolare  e  delle  ghiandole;  ma  i  lumi  sono  deformati,  stenosati,  ed  in  qualche  punto 
circoscritto,  dilatati  ed  obliterati  da  zafli  di  secreto  denso  con  una  ricca  prolifera¬ 
zione  dell’epitelio  cilindrico. 

Particolarmente  interessanti  sono  i  residui  polmonari;  essi  si  presentano  in  am¬ 
massi  per  lo  più  isolati,  irregolari,  di  varia  grandezza,  ben  conterminati  dalla  neo- 
formazione  connettevate  ;  talora  invece  a  contorni  non  definiti  e  confondentisi  nella 
eonnettivazione  ;  il  parenchima  dovunque  atelectasico,  in  alcuni  punti  è  fortemente 
stirato,  d’aspetto  come  fascicolato,  con  un  abbondante  infiltrazione  parvicellulare,  e 
le  cellule  dell’epitelio  fortemente  stipate,  qua  e  là  nettamente  riconoscibili.  Dove  le 
lesioni  sono  maggiori,  come  nella  fìg.  2,  appaiono  molte  di  quelle  figure,  già  descritte 
da  molto  tempo,  particolarmente  nella  Tisi  fibrosa,  dall’aspetto  di  polmone  embrio¬ 
nale,  simili  a  tubi  ghiandolari,  talora  ramificati,  con  epitelio  cubico  ben  conser¬ 
vato  a  nucleo  grande,  rotondeggiante,  fortemente  colorabile,  di  significazione  scono¬ 
sciuta  e  che  a  me  —  massime  per  l’osservazione  dei  casi  più  antichi  di  cicatrizza¬ 
zione  polmonare  —  fanno,  per  ora,  l’impressione  di  neoformazioni  atipiche  dell’e¬ 
pitelio  polmonare  residuato  in  tratti  di  parenchima  dove  ogni  processo  infettivo  è 
spento,  ma  insieme  non  può  ripristinarsi  la  funzione  respiratoria.  Dove  invece  le 
lesioni  sono  minori,  è  minore  l’infiltrazione  parvicellulare,  minore  l’atelectasia,  anzi 
gli  alveoli  sono  ben  disegnati  e  l’epitelio  relativamente  ben  conservato.  Infine  dove  le 
lesioni  dell’antica  Tisi  erano  scarse,  come  nella  parte  inferiore  della  massa  media- 
nistica,  il  parenchima  forma  un  tutto  continuo,  con  una  ricca  produzione  epiteliale 
che  in  molti  punti  assume  i  caratteri  di  una  vera  pneumonite  catarrale  con  qualche 
inizio  qua  e  là  di  degenerazione  caseosa. 

Ma  per  quanto  la  ricerca  sia  stata  diligente,  non  mi  fu  dato  di  riscontrare  accenni 
di  processi  recenti  di  Tisi;  non  focolai  ili  pneumonite  caseosa,  quali  erano  tipicamente 
presenti  nel  polmone  sinistro,  ma  soltanto  la  ricca  produzione  epiteliale  della  massa 
medianistica  accennante  qua  e  là  alla  degenerazione  caseosa  (al  qual  proposito  è  da 
'  assennarsi  che  la  detta  porzione  di  polmone,  poco  lesa,  doveva,  dopo  la  perforazione 
e  la  caduta  della  pressione  del  Pneumotorace,  aver  ripreso  un  certo  grado  di  movi- 
1  mento  funzionale)  ;  e  sopratutto,  non  noduli  tubercolari  nella  loro  caratteristica  co¬ 
stituzione  anatomica,  nè  recenti,  nè  antichi;  ma  soltanto  rinvenni,  vicino  al  contorno 
della  massa  caseosa  centrale  della  Fig.  2.,  nelle  sezioni  in  serie  normale,  un  gruppo 
di  poche  cellule  giganti  tubercolari,  le  quali  però  per  l’aspetto  e  per  essere  isolate 
nella  formazione  connettiva  e  senza  il  contorno  degli  altri  elementi  più  delicati  del 
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nodulo,  cellule  epit.eliokli  e  traccie  (li  reticolo,  erano  da  considerare  come  reliquati 
del  processo  antico  (1). 

Il  caso  riferito  è  interessante  pel  successo  clinico,  compromesso 
soltanto  dall'ammalato  ;  ma  è  sopratotto  importante  pel  reperto  ana¬ 
tomico  ed  il  suo  significato.  Indubbiamente  il  processo  infettivo  non 
era  ancor  spento,  nè  nel  polmone  destro,  nè  nel  sinistro  :  esso  ebbe 
una  ripresa  acuta  in  rapporto  colle  nuove  gravi  condizioni  generali 
create  dell’empiema  :  nel  polmone  sinistro,  liberamente  funzionante, 
invase  rapidamente  tutto  l’organo  nella  sua  forma  classica  completa; 
invece  non  se  ne  trova  traccia  nella  massa  superiore  del  polmone  de¬ 
stro  immobilizzato  dalla  cicatrizzazione  ;  ed  appare  in  forma  del  tutto 
iniziale  nella  massa  mediastinica  che,  quasi  immune  dalle  lesioni 
antiche,  aveva,  verosimilmente,  ripreso  un  certo  grado  di  mobilità 
funzionale  colla  perforazione  e  la  caduta  di  pressione  del  Pneumo¬ 
torace. 


La  seconda  e  terza  delle  mie  proposizioni  fondamentali,  che  cioè 
la  vivacità  dei  movimenti  respiratori  pone  qualche  ostacolo  allo  sta¬ 
bilirsi  dei  processi  preparatori  della  Tisi,  e  1? aftievolimento  lo  favo¬ 
risce,  trovano  già  una  illustrazione  in  antiche  osservazioni  cliniche: 
la  predilezione  per  gli  apici,  la  disposizione  alla  Tisi  di  coloro  che 
conducono  vita  rinchiusa,  la  relativa  immunità  per  la  vita  di  moto, 
massime  in  montagna  eee.  :  ma  esse  hanno  anche,  come  ha  detto,  una 
applicazione  e  ricevono  una  nuova  illustrazione  nelle  cure  di  Pneu¬ 
motorace. 

Il  Pneumotorace  di  un  lato  esercita,  come  già  dissi  nelle  mie  pre¬ 
cedenti  pubblicazioni,  una  azione  curativa  anche  sopra  una  eventuale 
lesione  dell’altro  polmone  :  l’esperienza  ulteriore  mi  conferma  sempre 
più  in  questa  persuasione.  Trattasi  qui  di  una  azione  complessa  della 
quale  certamente  sono  un  fattore  potente  la  soppressione  dell’assor¬ 
bimento  dulie  tossine  dall’altro  polmone,  che  è  la  conseguenza  imme¬ 
diata  del  Pneumotorace,  e  più  tardi  la  sua  guarigione  e  la  sua  in¬ 
fluenza  sullo  stato  generale;  ma  più  segni  mi  portano  a  credere  anche 
al  concorso  di  un’azione  puramente  meccanica,  derivante  dal  Pneu¬ 
motorace  come  tale,  quale  ci  è  ciato  concepirla  a  priori  ;  azione,  non 


(1)  La  ricerca  del  bacillo  nel  polmone  destro  ebbe  esito  negativo.  Data  la  con¬ 
servazione  dei  pezzi  in  alcool -formalina,  il  reperto  non  ha  certamente  valore  asso¬ 
lato  ;  esso  pero  collima  colla  assenza  dei  noduli  tubercolari  istologicamente  carat¬ 
terizzati. 
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gì a  diretta  ed  assoluta  di  inibizione  sul  processo,  come  è  quella  della 
immobilizzazione  rtell' organo,  ma  azione  semplicemente  coadiuvante 
della  cura,  e  di  meccanismo  assai  diverso.  11  Pneumotorace  cioè,  im¬ 
ponendo  per  ragione  vicaria  all’altro  polmone  un  eccesso  di  mobi¬ 
lità  respiratoria,  (1)  pone,  con  ciò,  qualche  ostacolo  —  come  esprime 
la  seconda  proposizione  —  allo  stabilirsi  dei  processi  preparatori 
della  Tisi  ;  che  è  azione  preventiva,  se  il  polmone  è  sano,  curativa  se 
vi  esiste  già  la  malattia  :  una  azione  che,  data  la  natura  ed  il  mec¬ 
canismo  suo,  si  svolge  entro  certi  limiti  e  solo  quando  concorrono 
date  condizioni,  prima  delle  quali  che  la  lesione  non  sia  avanzata 
e  più  precisamente  che  non  esistano  ancora  fatti  distruttivi  di  qualche 
rilievo. 

Io  conto  già  nella  mia  statistica  un  numero  discreto  di  casi  nei 
quali  una  lesione  dell’altro  polmone  si  arrestò,  o  retrocesse;  in  qual¬ 
che  caso  la  lesione  guarì,  ed  in  uno  di  essi  ebbi  anche  la  prova  ana¬ 
tomica  della  guarigione  (pubblicherò  dettagliatamente  in  una  pros¬ 
sima  occasione  questo  caso  —  9°  della  mia  statistica  —  che  dimostra 
dei  particolari  interessanti  del  processo  della  guarigione)  ;  trattasi 


(1)  Che  un  Impedimento  alla  funzione  di  un  polmone,  o  più  in  generale  —  una 
riduzione  della  superficie  respirante,  deboa  indurrre  un  aumento  vicario  della  fun¬ 
zione  dell’altro  polmone,  o  della  residua  superficie  respirante,  è  già  da  supporre  a 
priori :  il  fatto  però  è  di  tale  importanza  per  la  terapia  pnemnotoracica,  da  con¬ 
venire  che  sia  studiato  ed  illustrato  nelle  sue  particolarità  e  sopratutto  nella  sua 
misura.  Un  tale  studio  venne  eseguito  nella  mia  Clinica  di  Torino  ed  in  quella  di 
Pavia,  in  due  riprese:  nel  ISSO  dai  Prof.  Ptva-Rocct  e  Cava  clero  allora  assistenti  della 
Clinica  (*);  e  recentemente  dal  Dr.  Carpi,  attuale  aiuto.  Riva-Rocci  e  C avallerò  si 
valsero  di  12  casi  della  Clinica  affetti  da  diverse  forme  morbose  dell’apparato  respi¬ 
ratorio,  fra  i  quali  quattro  dei  miei  primi  casi  di  Pneumotorace  artificiale:  Carpi  (**» 
invece  si  è  valso  di  20  individui  giovani  e  sani,  nei  quali  otteneva  una  sensibile  ri¬ 
duzione  della  superficie  respirante  colPEmi-eso-torace,  proposto  dal  Dr.  Scarpa  di 
Torino,  già  assistente  della  mia  Clinica,  per  la  cura  della  Tisi  polmonare  iniziale  (è 
un  apparato  costrutto  sul  principio  della  antica  Pneuma fische  Panzer  di  Haucke  — 
col  quale  si  limitano  le  escursioni  respiratorie  di  una  metà,  oppure  della  intera  base 
del  torace,  nell’intento  di  indurre,  vicariamente,  nell’altra  metà,  oppure  nelle  re¬ 
gioni  superiori  del  torace,  una  maggiore  attività  respiratoria  [***]).  I  risultati  dei 


(*)  GL  Gavallkro  e  S  JEtivA  RoCCi  -  La  funzione  respiratoria  negli  individui  affetti 
da  riduzione  di  area  polmonare  respirante.  Studio  sperimentale  Cfazz  internaz.  di  Scienze 
Mediche,  Anno  XIT,  Napoli  1890. 

D  U.  Carpi  -  La  ventilazione  polmonare  nei  sani  sottoposti  a  riduzione  sperimentale 
dell’escursione  respiratoria.  Gazzetta  Medica  Italiana,  n.  6.  1910 

(  )  L.  G.  Scarp  v  -  Di  una  cura  fisioterapica  della  pleurite  e  della  tubercolosi  polmo¬ 

nare  mediante  un  nuovo  apparecchio  detto  Emi-Eso-torace  pneumatico.  Comunicaz.  alla 
R.  Accad.  di  Medicina  di  Torino.  Seduta  del  6  luglio  1906. 
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di  una  ragazza,  affetta  da  Tisi  cavitaria  destra,  nella  quale  esisteva, 
a  sinistra,  un  gruppo  di  rantoli  a  piccole  bolle,  risuonanti,  relati¬ 
vamente  fissi,  nella  regione  sopraelaveare,  che  qualche  tempo  dopo 
iniziata  la  cura  scomparvero  definitivamente  :  all’autopsia  constatai 
all- apice,  del  resto  normale,  una  lieve  formazione  cicatriziale,  proba¬ 
bile  reliquato  della  lesione  iniziale  constatata  quattordici  anni  prima. 

Più  evidente  è  l’applicazione  alle  cure  di  Pneumotorace  della  terza 
proposizione  :  <(  V  affievolì  mento  dei  movimenti  respiratori  favorisce 
il  costituirsi  dei  processi  preparatori  della  Tisi  »;  e  la  correlazione  è 
cose  grande  e  di  tale  portata,  da  doversi  aver  presente  in  tutte  le  cure 
di  Pneumotorace  onde  non  incontrare  gravi  inconvenienti. 

Costituito  il  Pneumotorace  sotto  pressione,  il  mediastino  ne  è 
spostato  dal  lato  opposto  ;  donde  una  diminuzione  della  capacità  di 
questa  metà  di  torace  ed  una  corrispondente  riduzione  del  suo  dato 
spirometrico,  ossia  della  sua  dilatabilità  inspiratola  massima.  In  via 
ordinaria  la  riduzione  non  è  mai  tale  da  impedire  che  nel  polmone 
superstite  si  stabilisca  la  maggiore  attività  respiratoria  vicariante 
di  cui  ho  fatto  cenno,  e  che  si  stabilisca  in  misura  sufficiente  per  as¬ 
sicurare  la  ventilazione  normale  dell’attitudine  di  riposo.  Ma  è  evi¬ 
dente  che  se,  in  causa  di  aderenze  pleuriche  da  vincere,  la  pressione 
del  Pneumotorace  deve  essere  molto  elevata,  può  accadere  che  lo  spo¬ 
stamento  del  mediastino  limiti  talmente  la  capacità  respiratoria  del- 
P altra  metà  del  torace  da  impedire  che  vi  si  stabilisca  l’eccesso  vi¬ 
cariante  di  motilità  necessaria  per  la  ventilazione  normale,  ed  anche 
che  la  mobilità  scenda  al  disotto  della  norma;  in  altre  parole  che  al 
polmone  superstite  sia  lasciato  uno  spazio  funzionale  troppo  piccolo, 
anche  per  delle  escursioni  normali  :  astrattamente  si  può  persino 
concepire  un  tale  spostamento  del  mediastino  da  inibire  interamente 
il  respiro.  In  casi  simili,  non  soltanto  verrà  a  mancare  l’influenza 
curativa  dell’eccesso  vicariante  di  motilità  nel  polmone  superstite, 
ma  potrà  verifìcarvisi  la  condizione  contemplata  dalla  terza  propo¬ 
sizione,  l’àffievolimento  cioè  dei  movimenti  respiratomi,  ed  esservi 
così  favorito,  massime  se  già  vi  esiste  una  lesione,  il  costituirsi  di  fo¬ 
colai  preparatori  della  Tisi  o  l’estendersi  dei  già  esistenti. 


tre  osservatori  sono  concordi  e  dimostrano  :  1.  che,  qualunque  sia  la  riduzione  della 
superficie  respiratoria,  la  quantità  dell’aria.  ventilata  oscilla  intorno  al  valore  nor¬ 
male  :  — -  2.  che  l’aumento  della  respirazione  che  deve  perciò  verificarsi  in  ogni  unità 
della  esistente  area  respirante  è  dovuto,  in  media,  per  un  quarto  del  suo  valore 
all'aumento  della  frequenza  del  respiro  e  per  tre  quarti  all’aumentata  profondità  degli 
•itti  respiratorii. 
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E  veramente  la  clinica  pnenmotoracica  dimostra  la  verità  di  que¬ 
sta  illazione  aprioristica.  In  qualcuno  elei  miei  casi  nel  (piale,  o  per 
necessità  di  cura,  o  inavvertentemente,  massime  col  prodursi  di  un 
versamento  pleurico  modificante  la  pressione  in  modo  difficilmente  re¬ 
golabile,  la  pressione  del  Pneumotorace  si  innalzò  eccessivamente, 
apparvero  nell'altro  polmone,  in  corrispondenza  di  tempo  e  progres¬ 
sivamente,  i  segni  della  diminuita  funzione  motrice,  il  restringimento 
ed  il  crescente  ingombro  delle  vie  aeree,  e  da  ultimo  i  segni  classici 
locali  e  generali  del  costituirsi  di  nuovi  e  continuamente  estendentisi 
focolai  delia  malattia  :  colla  controprova,  che  il  pronto  ritorno  della 
pressione  ad  un  grado  conveniente,  portava  al  contemporaneo  risol¬ 
versi  delle  nuove  insorgenze  :  così  da  generare  Pimpressione,  che  colla 
limitazione  dei  movimenti  respiratori  si  erano  creati  in  certo  modo 
artificialmente  dei  nuovi  focolai  nell’altro  polmone,  e  si  erano  poi 
soppressi  col  ripristino  dei  movimenti. 

Nel  corso  deiranno  corrente  mi  occorsero  due  di  questi  casi  (58 
e  00  della  mia  statistica)  :  riferisco  il  secondo  che  potè  essere  seguito 
meglio. 


Arturo  M.,  d’anni  24,  d’un  comune  della  provincia  di  Pavia,  albergatore,  entra 
in  Clinica  il  22  novembre  1908.  —  Un  fratello  morto  di  Tisi  :  riformato  dal  servizio 
militare  per  gracilità.  —  Inizio  della  malattia  nel  giugno  1907,  in  forma  acuta  a  de¬ 
stra.  Ebbe  periodi  di  febbre  elevata  e  di  espettorazione  abbondante,  purulenta.  De¬ 
perimento  progressivo,  inettitudine  al  lavoro. 

— S.  P.  —  Costituzione  assai  gracile:  deperimento  della  nutrizione  generale.  Tosse 
non  molto  molesta  con  espettorato  scarso  (5-6  gr.  prò  die )  denso,  prettamente  pu¬ 
rulento,  a  masse  nummulari,  con  bacilli  molto  numerosi  e  fibre  elastiche  a  fascetti  : 
apirettico  :  P.  100.  R.  20.  Pr.  arteriosa  125.  Emoglobina  (Fleiselil).  90  %  Peso  chi¬ 
logrammi  50.6. 


Torace  :  cilindrico,  magro,  assimmetrico,  con  respiro  obliquo. 

Metà  da.  :  margine  sup.  in  totalità  abbassato  d  oltre  un  ctm.  ;  l’inferiore  in  sede 
normale,  con  mobilità  attiva  conservata  dovunque,  ma  alquanto  diminuita  anterior¬ 
mente.  Forte  smorzatura  plessica  in  alto  :  quasi  mutezza  nella  sopraclaveare  e  sopra- 
spinata,  arriva,  degradando  in  basso,  fino  alla  4a  anteriormente  ed  a  metà  scapola; 
di  qui  in  giù  suono  chiaro  fino  alla  base.  Su  quest’area,  aumento  del  fremito,  respiro 
qua  e  là  indeterminato,  bronchiale  alquanto  risuonante,  con  espirazione  prolungata 
e  rantoli  fortemente  risuonanti,  non  numerosi,  a  bolle  piccole  e  medie,  nelle  re¬ 
gioni  sopraclaveare  e  sopraspinata;  a  bolle  più  grosse,  più  abbondanti,  gorgoglianti 
nel  colpo  di  tosse,  nelPinfraclaveare,  interscapolare  e  sottospinata. 

Metà  sin a.  :  Abbassamento  appena  dimostrabile  del  margine  sup.  ;  l’inferiore  in 
posizione  e  con  mobilità  normale.  Smorzatura  plessica  nella  sopraclaveare  e  sopra¬ 
spinata  che  discende  sotto  la  clavicola  nell'angolo  sterno-clavicolare,  con  inspira¬ 
zione  aspra,  espirazione  prolungata  e  rantoli  a  piccole  bolle,  risuonanti,  quasi  sol¬ 
tanto  nel  colpo  di  tosse.  Nel  rimanente  reperto  normale. 


C.  Forlaninì  -  45 
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Reperto  del  cuore  e  degli  altri  organi  di  nessun  interesse  per  l’ argomento. 

Esame  radioscopico.  Ombra  estesa,  forte,  alla  parte  alta  interna  destra  :  una  leggera 
ombreggiatura  apicale  sinistra. 

Diagnosi.  Tisi  biapicale  :  iniziale  a  sinistra;  assai  più  estesa  ed  avanzata  a  destra, 
interessante  parte  del  lobo  superiore  e  del  medio  :  piccole  escavazioni  multiple  a  de¬ 
stra  :  pleure  pervie. 

Riconosciuta  l’indicazione  per  la  cura  del  Pneumotorace  artificiale,  la  intra¬ 
prendo  con  una  prima  introduzione  di  300  cc.  d’azoto,  il  29  nov.  1907. 

Con  successive  introduzioni  quotidiane  il  Pneumotorace  raggiunge  al  0°  giorno  il 
suo  volume  massimo,  ma  non  è  completo  :  la  radioscopia  mostra  il  polmone,  com¬ 
presso,  aderente  alla  parte  alta  posteriore  e  protendentesi  in  corrispondenza  del  so¬ 
pimento  interlobare  superiore  sino  alla  ascellare  posteriore  :  su  quest’area  il  suono- 
plessico  è  ancora  smorzato,  sebbene  con  spiccato  carattere  di  scatola  ed  esiste  un  di¬ 
stinto  rumore  respiratorio;  nessun  rantolo.  Al  polmone  sinistro  il  reperto  è  immutato. 
L’espettorato  è  aumentato  a  10-12  gr.,  per  l'aggiunta  di  parte  salivare..  Si  continuano- 
diradandoli,  i  rifornimenti  d’azoto,  nell’ intento  d’aumentare  il  volume  e  la  pressione- 
dei  Pneumotorace,  e  vincere  le  aderenze  :  allo  stesso  scopo  si  istituisce  una  cura  di 
iniezioni  di  fibrolisina. 

Alla  fine  di  dicembre  del  1907  è  pressoché  interamente  scomparsa  la  purulenza 
dell’espettorato,  i  bacilli  sono  estremamente  scarsi  e  non  si  trova  che  qualche  dubbio- 
frammento  di  fibre  elastiche.  Lo  stato  del  torace  è  immutato.. 

La  cura  venne  proseguita  con  rifornimenti  di  125-175  cc.  d’azoto  ogni  2-4  giorni. 
E  così  si  arrivò  al  marzo.  Nel  frattempo  apparvero  due  fìstole  anali  a  fondo  cieco, 
che  furono  operate.  Aumentò  il  deperimento  (al  principio  di  marzo  il  peso  era  dimi¬ 
nuito  di  8  Kg.),  ma  migliorarono  sensibilmente  le  condizioni  locali;  pur  persistendo 
la  smorzatura  plessica  destra,  con  qualche  rumore  respiratorio,  e  quella  più  lieve- 
apicale  sinistra,  con  qualche  asprezza  di  respiro,  scomparvero  i  rantoli  d'ambo  i  lati,, 
e  l’espettorato  si  ridusse  a  pochi  grammi,  d’aspetto  nuco-salivale,  senza  bacilli  (in 
molti  esami)  e  senza  libre  elastiche. 

A  questo  punto  dovetti  assentarmi  qualche  tempo  dalla  Clinica  ;  ma  ormai  il  prò 
grainma  della  cura  era  semplice  :  intrattenere  diligentemente  il  Pneumotorace  ed  at¬ 
tendere  dal  tempo  la  cicatrizzazione  del  polmone  destro. 

Rividi  l’ammalato  il  9  aprile  in  grave  stato,  per  un  accidente  iniziatosi  verso  la 
metà  di  marzo.  Riassumo  qui  il  diario  della  Clinica. 

12  marzo.  Ricomparsi  rantoli  a  piccole  e  medie  bolle,  risuonanti,  nella  soprasca- 
polare  sinistra  :  nessun  cambiamento  a  destra  :  aumento  dell'espettorato»  <21  gr.), 
di  nuovo  purulento,  con  bacilli  in  discreto  numero.  Apiressia. 

30  marzo.  A  destra  immutato  il  polmone;  scarsissimo  versamento  pleurico.  A  si 
nistra  i  rantoli  cresciuti  dì  numero  e  diffusi  alla  infraclaveare  ed  alla  sottospinata  : 
la  temperatura  è  febbrile  da  quattro  giorni  con  massimi  fra  37°8  e  38°5  ;  oggi 
è  39°2. 

4  aprile.  Nel  polmone  sinistro  i  rantoli  sono  numerosi,  diffusi  anche  alla  infra¬ 
claveare  ed  all’ascellare,  risuonanti;  nell’espettorato  bacilli  numerosissimi;  fibre  ela¬ 
stiche.  Pneumotorace  teso  :  aumentato  il  versamento  :  immutato  il  polmone  destro. 
T.  serale  39°.  Si  diagnostica  Tisi  diffusa,  acuta,  sinistra  :  dato  l’aumento  del  versa¬ 
mento  e  la  forte  tensione  di  Pneumotorace  si  sospende  il  rifornimento  d’azoto. 

9  aprile.  Rivedo  l' ammalato  e  constato  :  metà  destra  :  Pneumotorace  di  volume 
enorme  (per  raggiunta  del  versamento)  (Figura  3);  anteriormente  esso  si  estende  ad 
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occupare  pressoché  tutta  la  metà  interna  della  metà  sinistra  del  torace,  oltrepas¬ 
sando  il  capezzolo  :  in  basso  arriva  fin  sotto  l’angolo  epigastrico  sulla  mediana  e 
raggiunge  l’arcata  destra  (in  posizione  supina).  Posteriormente  (in  posizione  eretta 
e  molto  inclinata  all’ avanti  per  spostare  il  versamento)  scende  sotto  la  XIIa.  Versa¬ 
mento  di  volume  ragguardevole;  in  posizione  seduta  arriva  al  capezzolo  ed  all’an¬ 
golo  della  scapola  (tengasi  conto  dell’arrovesciamento  del  diafragma)  :  fegato  tutto 
sotto  l’arcata  e  dislocato  verso  sinistra.  Persiste  l’antica  smorzatura  della  parte  alta; 
su  questa  e  lungo  la  proiezione  del  sepimento  interlobare  superiore  ed  inferiore  nel 


Fig.  8.  -  Reperto  plessico  di  Arturo.  M.  del  9  Aprile  19H9.  PP,  confini  del  Pneu¬ 
motorace  in  posizione  supina  :  —  pp.  margine  polmonare  sinistro,  superiore  ed 
inferiore  ;  —  m.  mobilità  attiva  dei  margine  polm.  inf.  sin.  ;  —  p’,  posizione 
normale  del  margine  polm.  sup.  d  oltrepassato  dal  confine  del  Pneumotorace 


l’ascella,  lieve  rumore  respiratorio  (come  in  passato)  e  delle  singole  e  grosse  bolle 
putta  cadens;  nel  rimanente,  anche  nella  porzione  oltrepassante  lo  sterno  a  sinistra, 
silenzio  assoluto. 


Metà  sinistra.  Cuore  fortemente  spostato  :  l’itto  è  al  di  là  della  m amiilare  ed 
arriva  fino  all’ascellare  media  (qui  nell’80  spazio)  :  non  fremiti  :  area  plessica  cardiaca 
non  determinabile  in  causa  del  reperto  polmonare  :  toni  oscuri,  profondi,  senza  ru¬ 
mori,  ritmici;  P.  120;  Pr.  arteriosa  ISO;  cianosi  moderata.  R.  30  —  Dispena  —  T.  39°6. 

Polmone  sinistro  :  margine  inferiore  in  sede  normale  colla  mobilità,  attività  ridotta 
ad  un  terzo  :  soppressa  P incisimi  cardiaca  ;  il  Pneumotorace  confina,  sulla  mamil¬ 
iare,  immediatamente  col  polmone.  In  nessun  punto  suono  chiaro  normale;  esistono 
due  ampie  aree  di  smorzatura,  di  varia  intensità  ed  a  confini  netti  :  una  è  l’antica 
area  apicale,  ma  più  intensa,  che  scende  nella  infraclaveare,  e  posteriormente  su 
tutta  la  scapola,  lasciando  libera  la  base;  l’altra  alla  base  anteriore- ascellare,  che 
arriva  fino  sopra  il  capezzolo  ed  include  l’area  cardiaca.  Dovunque  respiro  aspris¬ 
simo,  bronchiale,  qua  e  là  alquanto  risuonante,  con  spiccate  ed  estese  intercisioni; 
aree  di  rantoli  crepitanti  e  sottocrepitanti  finissimi,  massime  alla  base  anteriore;  e 
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dovunque,  in  varia  misura,  rantoli  a  bolle  di  tutte  le  dimensioni,  numerosi,  assai 
mobili,  che  in  un  punto  vicino  alla  regione  del  cuore  ed  in  un  altro  sulla  scapola, 


assumono  un  carattere  fortemente  risuonante  e  gorgogliante. 

Diagnostico  un  esteso  processo  di  bronco-pneumonite  sinistra  che  attribuisco,  al¬ 
meno  in  buona  parte,  alla  riduzione  di  spazio  funzionale  e  dei  movimenti  del  pol¬ 
mone  sinistro  per  l’enorme  volume  del  contenuto  liquido  e  gassoso  della  pleura  destro. 
Conseguentemente  estraggo  500  ec*.  di  azoto,  di  cui  300  subito,  e  200  la  mattina 
successiva.  - 


10  aprile.  Dopo  l’estrazione,  miglioramento  soggettivo  ;  riduzione  del  pneumotorace 
verso  sinistra  ed  all'epigastrio,  attenuato  il  reperto  stetoscopico  a  sinistro;  diminuiti 
i  rantoli  ed  il  carattere  bronchiale  risuonante  del  respiro;  quasi  scomparsa  la  inter¬ 


cisione*.  Lieve  diminuzione  della  febbre. 

Una  puntura  esplorativa  fornisce  un  liquido  limpido,  con  scarsissimi  linfociti,  a 
reperto  negativo  bacterioscopico  e  delle  colture  in  agar  e  gelatina. 

Dal  10  al  21  aprile  il  reperto  di  sinistra  andò  sempre  più  attenuandosi  :  dimi¬ 
nuirono  anche  i  bacilli  e  le  fibre  elastiche;  andarono  invece  aumentando  il  versa¬ 
mento  ed  i  rantoli  a  destra,  e  negli  ultimi  giorni  anche  la  febbre  :  per  cui  si  ricorre 
alla  toracen tesi. 

22  aprile.  Toracentesi  di  1300  c-c.  (quasi  totale;  la  piccola  quantità  residua  è  di¬ 
mostrabile  appena  colla  succussione)  sostituita  da  1100  cc.  d’azoto.  Alla  sera  T.  40°. 1; 
peggioramento  dello  stato  soggettivo  ;  sensibile  aumento  dei  rantoli  a  sinistra  ;  Pneu¬ 
motorace  assai  teso.  Si  estraggono  perciò  250  cc.  di  azoto  :  ne  segue  un  immediato 
miglioramento  (1) . 

Da  questo  momento  la  febbre  diminuì  per  arrivare  alla  apiressia  stabile  ;  diminuì, 
con  qualche  alternativa,  il  reperto  di  sinistra  sin  quasi  a  scomparire.  Il  Pneumotorace, 
qualche  poco  deteso,  venne  ancora  rifornito  tre  volte,  con  50  cc.  ciascuna,  il  20  aprile, 
0  e  10  maggio).  Migliorarono  progressivamente  le  condizioni  generali:  il  peso,  caduto 
dopo  la  pleurite  a  40  Kg.  40,400,  incominciò  a  risalire;  l’espettorato,  intorno  ai  10-15 
gr.,  muco-salivali,  conteneva  bacilli  assai  scarsi. 

In  maggio,  della  grave  complicazione  del  polmone  sinistro  non  residua  più  che  lo 
scarso  reperto  del  giorno  dell’ingresso,  cioè  una  lieve  smorzatura  apicale  con  scarsi 
rantoli  alla  sopraspinata  :  nel  resto  del  polmone  i  rantoli  sono  scomparsi  e  non 
residua  che  qualche  asprezza  del  respiro.  L’ammalato  può  uscire  all’aperto.  Inco¬ 
minciò  però  allora  una  lenta  riproduzione  del  versamento  che  richiese  due  volte,  il  19 
ed  il  25  maggio,  onde  prevenire  nuove  complicazioni,  Pestrazione  di  100  cc.  d’azoto. 

18  luglio.  L’ammalato  lascia  la  Clinica  (per  continuare  la  cura  ambulatoriamente) 
nelle  seguenti  condizioni  :  —  non  furono  più  necessarii  (da  58  giorni)  nè  estrazioni, 
nè  rifornimenti  d’azoto  :  un  lento  crescere  del  versamento  compensa  il  lento  assor¬ 


di  È  difficile  stabilire  la  quantità  di  azoto  con  cui  sostituire  il  versamento  che  si  * 
estrae  :  nell’apparato  di  introduzione  l’azoto  ha  una  pressione  superiore  a  quella  del  1 
Pneumotorace,  ed  una  temperatura  molto  inferiore  (nel  caso  nostro  20°)  e  perciò 
dopo  introdotto  subisce  una  espansione  ed  un  aumento  di  volume  :  deve  quindi  essere 
introdotto  in  quantità  inferiore  al  liquido  estratto  :  è  però  difficile  stabilire,  nel  sin¬ 
golo  caso,  la  differenza.  Qui,  la  quantità  di  1100  cc.  fu  eccessiva,  d’onde  l'immediato 
peggioramento  del  polmone  sinistro  e  la  necessità  d'ima  estrazione  di  azoto,  alla 
quale  poi  seguì  immediatamente  uno  spiccato  miglioramento. 
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bimento  dell'azoto.  Benessere  soggettivo;  l’ammalato  fa  lunghe  passeggiate  a  piedi. 
Tosse  quasi  nulla;  espettorato  scarso  muco-salivare:  molte  ricerche  dei  bacilli  e 
fibre  elastiche  in  giugno  e  luglio,  ebbero  risultato  negativo.  Peso  risalito  a  Kg.  42,3. 

Reperto  del  torace.  —  (Y.  Fig.  4)  ;  Cavità  pneuinotoraeica  ancora  ampia  ;  indicata, 
in  posizione  supina,  dalla  linea  piena  grossa  P  :  in  basso  sconfina  ancora  nella  metà 
sinistra,  spostando  il  cuore  :  in  alto  è  in  parte  coperta  dal  polmone  sinistro  ingran- 


Fig.  4-  -  Reperto  plessico  al  18  Luglio  1909  PP,  contini  del  Pneumotorace  in 
posizione  supina:  —  PPP,  confine  del  polmone  inf.  p  p’  sede  normale  dei  mar¬ 
gini  polm  sup.  d.  e  sin.,  oltrepassati,  a  d,  dal  Pneumotorace,  ed  a  sin.  dal 
margine  polm.  sup.  effettivo  ;  V,  limite  superiore  del  versamento  pleurico  nel¬ 
l’attitudine  eretta 

dito,  che  sconfina  oltre  la  sternale  destra.  Posteriormente  arriva  alla  XIa.  Il  suono 
pneumotoracico  non  è  più  suono  limpido  di  scattola  come  in  passato,  massime  verso 
il  basso,  probabilmente  per  inspessimento  generale  della  pleura;  correlativamente 
appare  meno  evidente  che  in  passato  anche  la  smorzatura  apicale  del  polmone  destro 
aderente.  Esiste  versamento  pleurico,  mobilissimo,  in  posizione  eretta  arriva  quasi 
al  capezzolo  (linea  V)  formando  un’area  di  mutezza  che  confina  e  si  confonde  colla 
mutezza  cardiaca  e  coll’epatica:  posteriormente  arriva  all'angolo  della  scapola.  Si¬ 
lenzio  ovunque,  eccetto  sulla  smorzatura  apicale  dove  arriva,  un  rumore  ìespiiatoiio 
(laringeo-tracheale?)  debole,  lontano,  e  di  timbro  metallico. 

Polmone  sinistro  alquanto  ingrandito  (li:  il  suo  perimetro  plessico  è  la  linea 
piena  sottile  p.;  in  alto  sconfina  oltre  la  marginale  destra  dello  sterno;  il  margine 
inferiore,  qualche  poco  abbassato,  ha  una  buona  mobilita  attiva  (linea  punteggiata 
ni)  di  5  etili,  nell’ascellare  media.  Posteriormente  il  margine  è  all'XIa  con  una  mo¬ 
bilità  di  2  cin..  Anche  il  margine  superiore  è  un  poco  più  alto  del  normale.  Dovunque 
respiro  aspro,  puerile;  nella  soprascapolare  asprissimo,  bronchiale  non  risuonante: 


(li  L’ingrandimento  dell’altro  polmone  nelle  cure  inoltrate  di  Pneumotorace  è 
di  osservazione  relativamente  frequente. 
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nè  intercisioni,  nè  rantoli,  eccetto  in  un  punto  della  sopraspinata  presso  la  colonna 
dove  si  percepisce  uno  scricchiolio,  di  interpretazione  difficile,  in  qualche  inspirazione 
molto  profonda. 

Cuore  ancora  leggermente  spostato  verso  sinistra,  senz' altri  fatti  anormali.  Nessun 
altro  reperto  negli  altri  organi,  che  importi  pel  caso  (1). 


11  caso  è  interessante  per  più  rispetti  ;  a  me  però  basta  rilevare  la 
complicazione  die  lia  turbato  per  qualche  tempo  l’andamento  regolare 
della  cura.  Questa  era  già  arrivata  a  buon  punto,  quando,  sia  per 
eccessivo  rifornimento  di  azoto,  sia  per  l’insorgere  acuto  della  pleu¬ 
rite  con  versamento,  il  Pneumotorace  assume  un  volume  enorme; 
viene  con  ciò  ridotto  agli  ultimi  limiti  lo  spazio  funzionale  dell’altro 
polmone;  d’onde  il  suo  impicciolimento,  la  stenosi  e  l’ingombro  delle 
vie  aeree,  poi  la  bronco-peumonite  diffusa  (numerosi  bacilli)  già  ar¬ 
rivata  al  periodo  distruttivo  (numerose  fibre  elastiche).  La  grave  sin¬ 
drome  si  dissipa  poi  completamente  e  prontamente  colla  estrazione 
di  azoto  e  eolPimpiecolire  del  Pneumotorace  :  e  la  risoluzione,  come 
prima  l’insorgenza,  stanno  in  esatto  parallelismo  di  tempo  col  va¬ 
riare  del  volume  del  Pneumotorace.  Come  vuole  appunto  la  mia  terza 
proposizione. 


Concludo.  Anche  ammesso  die  la  proposta  di  OJrson  sia  stata 
tradotta  in  atto  (a  rigore  si  dovrebbe  dire,  a  che  la  proposta  sia  stata - 
tale  da  potarsi  ritenere  attuai)  ile j  massime  in  quell’epoca-  »)  non  vi  è 
fra  quella  proposta  e  la  mia  nessuna  corrispondenza,  nè  nel  concetto 
terapeutico  che  le  informa,  nè  nello  scopo  immediato,  nè  nei  mezzi. 
Non  panni  quindi  che  a  loro  proposito  esista  una  quistione  di  prio¬ 
rità. 

Io  però  lio  approfittato  volentieri  della  questione  sollevata  dal 
Dr.  Datjs,  per  raggiungere  i  due  scopi  che  ho  detto  :  il  primo  quello 
di  svolgere,  colla  scorta  di  documenti  clinici,  e  più  ampiamente  che 
non  avessi  fatto  nelle  mie  pubblicazioni  precedenti,  il  principio  fon¬ 
damentale  del  metodo  —  sopratutto  in  quanto  serve  a  fissare  le  norme 
direttive  della  cura  ;  le  (piali  oggi,  per  quanto  ho  esposto,  si  possono 
riassumere1  così  :  —  ii  l*  nenmotoraee  dare  irtunobilizzare  in  modo  as 


(1)  L' Arturo  AI.  andò  fino  a  tutt’oggi 


giugno  1010  —  continuamente  migliorando 


In  questo  lungo  lasso  di  tempo  (di  undici  mesi  dopo  uscito  dalla  Clinica)  egli  attese 
ed  attende  alla  sua  professione  venendo  ogni  15  o()  giorni  alla  Clinica  pei  riforni¬ 
menti  (l’azoto,  il  peso  è  aumentato  a  Kg.  54,800,  con  un  aumento  di  più  che  14  Kg. 
sul  peso  minimo  del  maggio  1900. 
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soluto  il  polmone;  —  /  'immoli  il  izza  zione  deve  durare ,  in  in  terrotta  - 
mente ,  fino  a  guarigione  avvenuta ,  senza  preoccupazione  di  tempo; 
il  Pneumotorace  deve  essere  contenuto  in  limiti  tali  di  volume  per 
cui  lo  spazio  funzionale  dell'altro  polmone  non  sia  mai  impiccolito 
oltre  un  dato  limite ,  e  sia  anzi ,  possibilmente ,  mantenuto  della  gran¬ 
dezza  sufficiente  per  consentire  al  polmone  la  maggior  possibile  atti¬ 
vità  vicariante..  —  Posso  aggiungere  che  queste  norme  collimano  in 
tutto  coi  dati  della  mia  esperienza. 

Il  secondo  scopo  è  di  richiamare  nuovamente  l’attenzione  sopra 
umi  parte  delPargomento  che  non  mi  pare  sufficientemente  conside¬ 
rata.  I  successi  delle  cure  di  Pneumotorace  sono  certamente  dei  più 
rimarchevoli  della  Terapia  :  si  tratta  di  tisici  pei  quali  ogni  speranza 
è  inesorabilmente  perduta,  che  possono  guarire  :  io  conto  nella  mia  sta¬ 
tistica  un  numero  discreto  di  questi  casi,  che  da  alcuni  anni  hanno 
potuto  riprendere  il  tenore  ordinario  di  vita  ed  il  lavoro.  Ora  in  questi 
successi  della  Terapia,  sembrami  che,  dal  punto  di  vista  della  Pato¬ 
logia.  non  sia  meno  rimarchevole  il  meccanismo  della  guarigione. 
Perche  la  Tubercolosi  del  polmone ,  così  ribelle  a  tutti  gli  sforzi  della 
Terapia  comune.,  guarisce  colla  semplice  immobilizzazione  dell' or¬ 
gano!  ((Per  questo  solo,  cioè »  —  come  scrivevo  nel  1882  riferendomi 
al  Pneumotorace  spontaneo  —  ache  una  vescicola  del  polmone  s'è 
rotta  c  la  carità  della  pleura  s'è  riempita  d'aria ?  —  E’  una  domanda 
che  implica  la  quistione  della  essenza  stessa  della  Tubercolosi  e  della 
Tisi,  e  che  non  trova  risposta  che  appaghi  nelle  dottrine  attuali.  Il 
riposo  dell’ organo,  nel  senso  di  risparmio  di  lavoro  —  la  ischemia, 
o  la  eliminazione  del  circolo  venoso,  o  la  congestione  alla  Pier  —  il 
rallentamento  della  circolazione  linfatica  —  il  diminuire  del  riassor¬ 
bimento  dei  tossici  —  il  freno  posto  alla  diffusione  del  processo  per 
metastasi  aerea  —  l’ostacolo  opposto  agli  estratti  eterei  caseogeni, 

(piando  non  sono  mere  ipotesi,  sono  insufficienti  a  dar  ragione  del 
meccanismo  intero  del  fenomeno;  tuffai  più  spostano  la  quistione, 
ma  non  la  risolvono. 

Sul  l’argomento,  come  già  mi  sono  espresso,  ho  idee  mie  personali, 
che  mi  hanno  condotto  aprioristicamente  alla  proposta  del  Pneumo¬ 
torace  artificiale,  e  si  sono  poi  trovate  in  accordo  colla  esperienza, 
àia  qualunque  sia  la  aceoglienzà  e  la  sorte  che  queste  idee  avranno, 
il  meccanismo  della  guarigione  della  Tisi  colla  immobilizzazione  co¬ 
stituisce,  attualmente,  per  la  Patologia,  un  argomento  di  interesse 
non  meno  alto  di  quello  che  è  per  la  medicina  pratica,  la  guarigione 
stessa  del  tisico. 
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Mentre  questo  scritto  era  in  corso  di  stampa  venni  in  possesso, 
mercè  la  grande  cortesia  del  sig.  Doti.  F.  Melandri,  Direttore  del- 
l'Ospedale  Italiano  di  Londra,  della  tanto  ricercata  pubblicazione  del 
Dott.  James  Oarson  di  Liverpool.  Dico  subito  come  da  questa  risulti 
rlie  io  mi  era  strettamente  apposto,  nel  ritenere  che  Oarson  avesse 
fatto  una  proposta  puramente  teorica,  ma  che  non  l’avesse  mai  tra¬ 
dotta  in  pratica  —  e  che,  ad  ogni  modo,  egli  non  mirava  alla  cura 
del  processo  fondamentale  della  Tisi  polmonare,  ma  soltanto  a  quella 
delle  caverne  e  degli  ascessi  polmonari. 

I  lavori  del  Oarson  indicano  ch’egli  era  essenzialmente  un  tisio¬ 
logo  :  due  di  essi  ci  interessano  particolarmente;  uno  sulla  elasticità 
del  polmone,  l'altro  sulla  cura  delle  caverne  polmonari.  Il  primo 
venne  letto  dal  Dott.  Thomas  Young  nella  seduta  del  25  novembre 
1819  della  Società  Reale  di  Londra  ed  ha  per  titolo  «  On  tlie  Elasti- 
city  of  thè  Lungs  »  (In  Philosophical  Transactions  of  thè  Rovai  So¬ 
ciety  of  London,  for  thè  vear  1820.  Pari  I.  pag.  29-44).  L’elasticità 
del  polmone  era  nota  da  tempo  ai  fisiologi  ;  ma  pare  spetti  al  Oarson 
il  merito  d’averle  attribuito  i  fatti  che  si  osservano  nella  apertura 
del  torace  e  d’aver  messo  in  luce  la  parte  ch’essa  ha  nella  funzione 
del  circolo  e  del  respiro  ;  certo  gli  spetta,  come  riconosce  anche  Don- 
ders  nel  suo  classico  trattato  di  Fisiologia  del  1856  (F.  O.  Donders  ; 
—  Physiologie  des  Menschen  ;  Leipzig,  S.  Hirzel,  1856.  Bd.  I.  pag. 
402),  quello  di  averne  determinato  con  esperimenti  sugli  animali,  la 
misura  ;  il  che  è  appunto  il  contenuto  della  sua  comunicazione  alla 
Rovai  Societv  di  Londra.  In  detta  lettura  il  Oarson  fa  intervenire  la 
elasticità  dei  polmoni,  in  quanto  sono  immediatamente  applicati  al 
cuore  ed  al  diaframma,  —  e  che  egli  valuta  ad  oltre  un  piede  e  mezzo 
d’acqua  nei  bovini,  ad  un  piede,  un  piede  e  mezzo,  nelle  pecore,  vi¬ 
telli  e  nei  grossi  cani,  ed  a  6-8  pollici  nei  gatti  e  conigli,  —  nei  feno¬ 
meni  della  circolazione  del  sangue  ed  a  spiegare  i  movimenti  respi¬ 
ra  torii  del  diafragma. 

Dalla  conoscenza  della  elasticità  polmonare  egli  trae  anche  la  sua 
proposta  di  una  cura  delle  cavèrne  e  degli  ascessi  polmonari,  comu¬ 
nicata  in  una  lettura  alla  Society  of  Liverpool  nel  Novembre  del  1821. 
Detta  lettura  ha  per  titolo  <x  On  lesion  of  thè  lungs  »  (15  pagine)  e 
venne  poi  pubblicata  (insieme  ad  altre  due,  quella  già  citata  <x  On  thè 
Elasticità/  of  thè  lungs  )>  ed  un’altra  «  On  thè  Vacuity  of  thè  Arteries 
after  Death  »  (di  19  pagine)  in  un  volumetto,  esistente  nella  Biblio¬ 
teca  del  Rogai  College  of  Surgeon  di  Londra,  avente  per  titolo  «  Es- 
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sa  ys  Physìological  and  Praticai  Iry  James  Carson  MD.  Physician  in 
TArcrpool;  Printed  by  F.B.  Wric/ht  of  Ca-stle  8t.  Liverpool  1822. 

Per  l’interesse  storico  cli’essi  hanno  nel  nostro  argomento,  credo 
bene  riassumere  brevemente  i  concetti  del  Carson.  Se  in  un  coniglio 
—  così  egli  espone  —  si  pratica  una  incisione  penetrante  fra.  costola 
e  costola  d’un  lato  del  torace,  così  che  l’aria  entri  liberamente,  il  pol¬ 
mone  si  col  lassa,  ma  Panimale  non  sembra  soffrire  dell’operazione: 
se,  cinque  giorni  dopo,  si  pratica  nello  stesso  animale  una  identica 
incisione,  ma  dal  lato  opposto,  l’animale  qualche  volta  soccombe;  più 
spesso  però,  dopo  un  periodo  di  gravi  sofferenze  e  di  dispnea,  si  ri¬ 
mette  bene,  al  punto  che  cinque  giorni  dopo  la  seconda  operazione 
non  ha  più  che  un  lieve  residuo  di  dispnea;  se  allora  si  sacrifica  l’a- 
ninnile,  si  constata  che  le  due  ferite  sono  cicatrizzate  e  che  il  dia¬ 
framma  ,  se  si  apre  il  ventre  prima  del  torace,  è  bensì  concavo  in  basso, 
ina  in  arado  minore  del  normale.  Se  invece  le  incisioni  toraciche 
sono  eseguite  contemporaneamente  d’ambo  i  lati,  l’animale  soccombe 
subito.  Dal  che  Carson  conclude  che  il  collasso  di  un  solo  polmone  è 
ben  tollerato  in  vita  —  e  ciò,  verosimilmente,  perchè  il  mediastino  co 
stituisce  un  sepimento  relativamente  rigido  di  separazione  fra  le  due 
metà  del  torace  ;  e  che  esiste  un  meccanismo  pel  quale  il  collasso  si  at¬ 
tenua-  in  un  certo  tempo,  ed  il  polmone  viene  ritornato  verso  la  sua 
attitudine  funzionale,  dal  momento  che  il  collasso  prodotto  dopo  cin¬ 
que  giorni  nel  secondo  polmone  è  compatibile  colla  vita,  mentre  non 
lo  è  iì  collasso  prodotto  contemporaneamente  nei  due  polmoni. 

Proseguendo,  Carson  considera  l’infi uenza  derivante  dalla  elasti¬ 
cità  polmonare,  quando  nell’organo  si  producono  delle  lesioni  e  si 
formano  degli  ascessi.  Siffatte  lesioni  cicatrizzano,  nel  polmone,  assai 
meno  facilmente  che  non  in  altre  parti  del  corpo,  ed  hanno  esito  assai 
grave,  non  già,  come  alcuni  ritengono,  perchè  il  costante  movimento 
respiratorio  della  parte  impedisce  la  necessaria  adesione  delle  super- 
fici,  ma  perchè  i  margini  delle  soluzioni  di  continuo,  in  causa  della 
potente  elasticità  del  tessuto,  tendono  a  sempre  più  discostarsi  fra 
loro,  ingrandendo  così  l’ampiezza  della  soluzione.  La  raccolta  puru¬ 
lenta  che  negli  ascessi  comuni  deve  essere  vuotata  perchè  impedisce 
alle  pareti  di  venire  a  contatto,  qui  si  svuota  per  le  vie  bronchiali  : 
ma  non  per  questo  le  pareti  vengono  a  contatto  perchè,  in  forza  della 
elasticità  del  tessuto,  tendono  a  sempre  più  ritirarsi  in  ogni  direzione 
opposta  al  centro  della  cavità.  Avviene  così  nel  polmone  lo  stesso 
fatto  che  si  verifica  nella  rottura  del  tendine  d’ Achille,  i  cui  mon¬ 
coni  sono  fortemente  allontanati  dalla  contrazione  muscolare,  e  non 
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cicatrizzano  se  non  quando,  coi  mezzi  dell’arte,  sono  a  forza  ripor¬ 
tati  e  mantenuti  a  contatto. 

E’  evidente  —  conclude  Carson  —  che  ponendo  in  collasso  un  pol¬ 
mone  così  affetto,  e  sopprimendovi  la  elasticità  del  tessuto  che  si 
oppone  insuperabilmente  alla  sua  guarigione,  la  lesione  verrà  posta 
nelle  stesse  condizioni  di  guaribilità,  di  quando  lia  sede  in  altre  parti 
del  corpo  :  e  poiché,  come  s’è  veduto,  il  collasso  d’un  solo  polmone  è 
ben  tollerato  dall’animale,  così  «  per  quei  casi  nei  quali  è  leso  un  solo 
polmone ,  il  rimedio  sembrerebbe  sicuro ,  semplice  e  completo. 

Quando  sono  lesi  ambedue  i  polmoni  gli  ostàcoli  da  superare  sono 
maggiori.  Poiché  però  negli  animali  è  possibile,  cinque  giorni  dopo 
la  operazione  da  un  lato  eseguirne  una  seconda  dal  lato  opposto, 
senza  eccessivo  pericolo  per  la  vita  —  il  che  fa  supporre  che  avvenga 
un  graduale  processo  di  riespansione  del  polmone  collassato  pel  primo 

—  così,  anche  nelPuomo,  si  può  sperare  che,  trascorso  un  dato  tempo, 
sia  possibile  eseguire  l’operazione  anche  pel  secondo  polmone,  colla 
stessa  sicurezza  che  pel  primo.  Ohe  se  ciò  non  avvenisse,  soggiunge 
Carson,  a  dovrebbe,  io  immagino,  essere  possibile  trovare  dei  mezzi 
artificiali  onde  riespandere  il  primo  polmone  supposto  già  cicatriz¬ 
zato  ». 

En  particolare  della  tecnica  operativa  del  Carson  mi  pare  poi  par¬ 
ticolarmente  degno  di  esser  riferito  :  —  «  He  un  polmone  —  egli  dice 

—  contenenti >  una  considerale  raccolta  di  pus,  fosse  (l'un  tratto  ri¬ 
dotto  al  collasso,  il  pus  verrebbe  spinto  nelle  vie  bronchiali  ;  con  che 
porrebbe  il  paziente  in  grave  ed  imminente  pericolo;  ma  al  pericolo 
sì  potrebbe  ovviare  con  un  mezzo  chiaro  c  semplice  :  col  produrre 
rioc  il  collasso  a  gradi,  ini  mettendo  volta  per  volta  (con  ripetute  in¬ 
cisioni  !?)  delle  piccole  quantità  di  aria)). 

Dalla  sostanza,  adunque,  e  dalla  forma  stessa  della  comunicazione 
di  Carson,  appare  all’ evidenza  che  la  sua  fu  una  proposta  meramente 
teorica,  non  mai  tradotta  in  atto.  La  sola  nota  o  dimostrazione  pra¬ 
tica  ch’egli  adduce  è  dedotta  dai  casi  registrati  nella  vecchia  lette¬ 
ratura  (si  potrebbe  qui  ricordare  il  celebre  caso  di  Raglivi)  di  indivi¬ 
dui  «  affetti  da  consunzione  »  e  guariti  per  ferite  penetranti  del  to¬ 
race  con  ascesso  di  aria,  riportate  in  battaglia  :  <(  V operazione  che  io 
ho  azzardato  di  suggerire ,  soggiunge  Carson,  dovrebbe  essere  eseguita 
<‘on  determinate  norme ,  mentre  in  questi  casi ,  lo  fu,  e  rozzamente,! 
per  accidente))  (1). 


(1)  «The  operation,  wliieh  I  bave  venturecì  to  suggest,  slamici  he  pnrposely  perfor¬ 
mer!,  was  in  tliese  cases,  roughly  indeed,  macie  by  aceìdent  ». 


Dì  una  (illesi ione  di  priorità-  intorno  al  Pneumotorace  art. 


7 1 5 


Del  resto  le  parole  di  chiusura  della  comunicazione  non  potreb¬ 
bero  essere  più  esplicite.  «  aSV  il  metodo  proposto,  conclude  (’arson, 
san)  trorato  praticabile,  o,  se  praticabile  (sarà  trovato)  opportuno 
nella  desiderata  estensione ,  o  se,  come  è  molto  più  probabilmente  a 
supporsi }  esso  abbia  ad  interessare  per  un  istante  e  cader  poi ,  come 
tutti  i  suoi  predecessori,  in  un  meritalo  abbandono,  sono  questioni 
che  bisogna  lasciare  risolvere  al  tempo.  Comunque  sia,  avrò  la  con¬ 
sola  z  ioni >  di  non  correre  in  questo  caso  il  rischio  di  far  deviare,  in 
causa  di  qualche  proposta  che  potrebbe  essere  fatta,  il  corso  delle 
ricerche  mettendo  (fucsie  sopra  una  strada  meno  produttiva  di  qual¬ 
che  altra  battuta  finora.  »  (1). 

Mi  sia  perciò  concesso  di  ripetere,  come  conclusione: 

1’.  (die  la  proposta  di  Carson  non  fu  che  un  pensiero  teorico  di 
fisiologo,  che  nel  modo  proposto,  ed  in  quell’epoca',  un  medico  pra¬ 
tico,  non  avrebbe  potuto  nè  osato  attuare  —  come  non  oserebbe  nem¬ 
meno  oggi. 

’1'\  (die,  ad  ogni  modo,  fra  quel  pensiero  e  la  mia  proposta,  corre 
una  differenza  sostanziale.  Il  Carson  mira  alla  cura  della  sola  csca¬ 
vaziane,  la  quale  non  è  che  un  esito  anatomico  del  processo  ;  del  pro¬ 
cesso  distruttivo,  che  è  il  fatto  fondamentale,  non  dice  parola,  non 
tiene  conto  alcuno,  come  se  non  esistesse  :  —  io,  invece,  miro  appunto 
alla  cura  del  processo  fondamentale  stesso  della  malattia,  in  forza 
di  un  concetto  nuovo  circa  la  sua  natura,  e  pel  (piale  sopratutto  fac¬ 
cio  valere  la  mia  priorità. 


(1)  Wliether  thè  niethocl  propeseti  will  he  fornici  practicable,  or  if  practicable,  to 
thè  desired  extent  beneficiai,  or  wliether,  as  will  he  supposed  by  far  most  probable, 
it  may  a  muse  for  a  moment  and  then  like  all  its  predecessors  sink  into  deserved 
neglect,  are  questions  whieh  must  be  left  ho  thè  decision  of  tirne.  Whatever  may  be 
thè  event,  1  shall  bave  tlris  consolation,  that  I  ineur  no  risk  in  this  case  by  any  prò 
position  that  may  be  macie,  of  divertine  thè  current  of  inquiry  into  a  cimimeli  that 
shall  be  less  productive  than  any  of  those  in  wliich  it  as  liitlierto  run. 


Rivista  delle  Pubblicazioni  sul  Pneumotorace  Terapeutico  1910  N.  10,  agosto  (Vedi 
anche  Therapie  der  Gegenwart,  Mai,  Juni  1910). 
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Un  caso  di  ascesso  polmonare  datante  da  sei  anni 
e  felicemente  curato  col  pneumotorace  artificiale 


Il  meccanismo  d’azione  del  Pneumotorace  artificiale  da  me  propo¬ 
sto  per  la  cura  della  Tisi  è  alquanto  complesso.  —  Ne  è,  a  mio  av¬ 
viso,  fattore  essenziale  un’azione  inibitrice  e  di  arresto  che  la  immo¬ 
bilizzazione  del  polmone  prodotta  dal  Pneumotorace  eserciterebbe  sul 
processo  distruttivo  del  suo  parenchima  (1)..  Subito  dopo  quest’azione 
viene,  per  importanza,  ed  è  con  (litio  sine  qua  non  della  guarigione  com¬ 
pleta  della  Tisi,  quella  per  cui  il  Pneumotorace,  svincolando  il  polmone 
dalla  parete  toracica  e  comprimendolo  dall’esterno,  elide  la  cavità 
delle  sue  escavazioni  e  ne  porta  le  pareti  a  contatto,  ottenendone  così 
la  cicatrizzazione  definitiva. 

Questa  seconda  azione  può  essere  utilizzata  anche  per  la  cura  di 
altre  forme  morbose  che  non  siano  la  Tisi,  nelle  quali  esistono  pure 
delle  cavità  suppuranti  del  polmone  che  i  mezzi  della  terapia  comune 
non  sono  in  grado  di  elidere  e  portare  alla  guarigione,  a  motivo  del- 
P impedimento  opposto  dalla  rigidezza  della  parete  toracica  :  tali  sono 
le  bronchiectasie  e  l’ascesso  polmonare.  —  Veramente  le  particolarità 
anatomiche  del  processo  bronchiectasico  inducono  a  dubitare  che  la 
semplice  elisione  meccanica  della  cavità  ottenuta  col  Pneumotorace 
possa  essere  di  reale  efficacia  e  possa  condurre  alla  guarigione  (2)  :  non 
così  per  l’ascesso  polmonare,  il  quale,  quando  il  processo  primitivo 
sia  spento,  è  in  tutti  praragonabile  ad  un  comune  ascesso,  ed  offre 


(U  C.  Foklanixi  -  A  contribuzione  della  terapia  chirurgica  della  Tisi.  Ablazione  del 
polmone?  Pneumotorace  artificiale?  —  Gazz.  d.  Ospitali,  Milano  1882.  Ag.-Nov.  C. 
Fokla.nlm  —  Cura  della  Tisi  polmonare  col  Pneumotorace  prodotto  artificialmente.  Mi¬ 
lano,  Giugno  1907. 

(2)  Queste  vedute  dubitative  concordano  colle  osservazioni  del  Prof.  A.  Schmidt 
(Erfahrungen  mit  dem  therapeutischen  Pneuino-  und  Hydrothorax  bei  einseitiger 

Lungentuberkulose  Broncliiektasien  und  Aspirationskrankheiten.  —  Miinch.  mal. 
Woch.,  il.  49,  1907). 
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perciò  mia  chiara  indicazione  per  la  cura  pneumotoracica.  —  Nata 
miniente  anche  in  questi  casi,  come  nella  Tisi,  è  condizione  fondamen¬ 
tale  della  cura  che  la  compressione  esercitata  dal  Pneumotorace  sia 
sufficiente  per  elidere  la  cavità  escessuale  ;  e  si  comprende  come  il  ri¬ 
sultato,  tuttoché  Pindicazione  della  cura  sia  chiara,  possa  venir  com¬ 
promesso  dalla  esistenza  di  aderenze  pleuriche  che  impediscano  di 
ottenere  una  compressione  videamente  completa. 

Io  ho  curato,  ed  ho  potuto  seguire  per  alcuni  anni,  uno  di  questi 
casi  (30°  della  mia  statistica)  ;  ed  il  risultato  ottenuto  è  così  dimo¬ 
strativo  da  indurmi  a  pubblicarlo.  Si  tratta  d'un  caso  di  ascesso  poi 
inoliare,  consecutivo  a  pneumonite  crupale,  datante  da  sei  anni,  nel 
quale  fu  del  tutto  inefficace  la  terapia  ordinaria  e  che,  curato  col  Pneu¬ 
motorace  artificiale  per  un  lasso  di  2  anni,  giunse  alla  guarigione;  la 
quale  data  ormai  da  oltre  3  anni.  —  Eccone  succintamente  la  storia 
clinica. 


Uosa  S.,  d’anni  24,  nubile,  sarta,  da  Mede,  entra  in  Clinica  il  13  aprile  1304.  — 
Nessun  precedente  lontano  degno  di  nota  ;  —  nell'agosto  1S9S,  pneumonite  crupale 
destra  :  risoluzione  per  lisi  di  circa  tre  settimane  ;  ma  residua  tosse  con  espettorato 
abbondante,  purulento,  alquanto  liquido,  giallo-verdognolo,  fortemente  fetido,  quando 
a  quando  con  sangue,  talora  a  carattere  di  vomica  :  contemporaneamente  dolori  vaghi 
alla  base  posteriore  destra  del  torace  e  qualche  accensione  febbrile.  Cure  ripetute 
con  preparati  di  creosoto  ed  inalazioni  di  trementina  ottennero  qualche  miglioramento 
cosicché  dopo  circa  tre  anni  le  condizioni  fattesi  discrete  permisero  all’ammalata, 
pur  persistendo  l’abbondante  espettorato  purulento  e  fetido,  di  riprendere  il  lavoro. 
Entra  in  Clinica  per  un  tentativo  di  cura  col  Pneumotorace. 

S.  P.  (13  aprile,  1.904».  Costi tttzto  e  e  nutrizione  generale  discreta  —  Apiressa  — 
P.  86,  P.  18,  Pr.  art.  126  mm.  Hg.  Peso  Kg.  41.2. 

Nulla  di  notevole  al  capo  e  al  collo:  alito  fetido:  apici  d’ambo  i  polmoni  normali. 

Torace  in  generale  ben  conformato  :  lieve  asimmetria  ed  obliquità  del  respiro  con 
dericenza  destra,  alla  base  posteriormente  ed  a(ll’  inf raclavare. 

Polmone  sinistro  normale  alla  percussione  ed  ascoltazione  :  suo  margine  inferiore 
normale,  con  una  mobilità  attiva  di  2,5  c-m.  nella  mamillare  e  di  4  cm.  nella  para¬ 
vertebrale  (Fig.  la). 

Polmone  destro:  normale  l’area  e  la  posizione  del  margine  inferiore;  mobilità  at¬ 
tiva  alquanto  diminuita  (2  cm.  nella  mammillare  e  nella  paravertebrale).  Lieve  smor¬ 
zatura  basale,  quasi  totale,  avente  per  limiti  non  precisi,  anteriormente  la  IV  costa 
e  la  regione  parasternale,  posteriormente  una  linea  all’altezza  della  Vili  apofisi  dor¬ 
sale.  La  smorzatura  si  accentua  in  basso  e  si  fa  quasi  mutezza  (così  da  rendere 
dubbio  il  reperto  della  mobilità  del  margine)  alla  base,  nel  tratto  fra  la  paraverte¬ 
brale  e  l’ascella.  Su  quest’area  fremito  debole.  Nessun  reperto  cavitario  plessico.  Nel 
rimanente  dell’ambito,  suono  chiaro  normale.  —  All’ascoltazione  :  anteriormente,  re¬ 
spiro  all’incirca  normale  in  alto,  aspro  più  in  basso,  tino  ad  assumere,  alla  base,  ca¬ 
rattere  bronchiale  non  risuonante,  con  espirazione  forte  e  prolungata  :  rantoli  secchi 
ed  a  bolle,  di  varia  misura,  non  risuonanti,  sparsi  dovunque,  crescenti  di  numero  dal- 
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l’alto  verso  la  base.  Posteriormente,  in  alto  ugnale  reperto;  scendendo,  il  respiro  si 
fa  più  aspro  e  scarso,  poi  bronchiale  più  spiccatamente  e  con  espirazione  soffiante: 
scompaiono  i  rantoli  secchi,  ma  aumentano  ragguardevolmente  i  bollari;  sull'area  di 
smorzatura  basale,  respiro  e  rantoli  bollari  si  fanno  sempre  più  risuonanti;  e  dove  la 
smorzatura  è  quasi  mutezza,  nel  tratto  fra  l’ascella  e  la  paravertebrale,  il  respiro, 
massime  ne'l  colpo  di  tosse,  è  anforico  ed  i  rantoli  prettamente  gorgoglianti  ed  assai 
sonori  (Non  ho  potuto  eseguire  l’esame  radioscopico). 


Tilt  ut  M 


Fig.  1.  —  Reperto  plessico  del  13  aprile  1904  -  M, 
margine  inferiore  del  polm.  destro  :  —  m,  sua  mo¬ 
bilità  attiva  ;  —  M\  margine  inferiore  del  polmone 
sinisto  ;  —  m\  sua  mobilità  attiva  ;  —  p,  margine 
sup.  del  polmone  destro  (interno  ed  esterno)  ;  —  p' , 
margine  superiore  del  polm.  sin.  ;  —  C,  area  di  ot¬ 
tusità  cardiaca  assoluta  ;  —  c,  area  di  ottusità  car¬ 
diaca  relativa  ;  —  S,  margine  inferiore  della  smor¬ 
zatura  infraclaveare  destra. 


'deperto  del  cuore,  degli  organi  addo¬ 
minali,  del  sistema  nervoso  e  deU'orina, 
senza  particolare  significato 

Espettorato  .  abbondante  (arriva  a  200 
ce.  prò  die)  fetidissimo,  coi  caratteri  so¬ 
praindicati.  A  sedimentare,  si  divide  nei 
tre  classici  strati.  Flora  batterica  comu¬ 
ne  :  assente  il  bacillo  di  Koch.  Scarsis¬ 
simi  e  brevi  frammenti  di  fibre  elastiche. 

Diagnosi.  —  Ascesso  putrido  del  pol¬ 
mone  destro,  consecutivo  a  pneumonite 
erupale,  datante  da  quasi  sei  anni,  di  rag¬ 
guardevole  volume,  di  forma  anfrattuosa, 
non  superficiale,  circondato  da  una  estesa 
area  di  inspessimento  polmonare:  bron¬ 
chite  diffusa  destra  (putrida?)  :  probabili 
aderenze  pleuriche  nelle  regioni  infracla- 
veari  e  basali;  nel  resto  pleura  pervia. 

Per  considerazioni  ovvie  credetti  conve¬ 
niente  far  precedere  alPintervento  chirur¬ 


gico  radicale,  chiaramente  indicato  dopo 
fallita  la  cura  medicamentosa,  un  tentativo  di  cura  col  Pneumotorace  artificiale;  che 
inizio  colla  prima  introduzione  d’azoto  il  20  aprile  1904. 

La  cura  ebbe  una  durata  complessiva  di  15  mesi,  dal  20  aprile  1904  al  22  luglio  1905, 
in  cui  venne  fatta  l’ultima  introduzione  di  azoto;  ma  fu  divisa  in  due  periodi  per  la 
forzata  interruzione  di  quasi  4  mesi,  nelle  vacanze  autunnali  del  1904,  in  cui,  chiu¬ 
dendosi  la  Clinica,  l’ammalata  venne  licenziata. 

L’andamento  del  1°  periodo  è  rappresentato  dalla  Fig.  2a;  le  ordinate  lunghe  sul¬ 
l’ascissa  A  B  indicano  le  quantità  quotidiane  dell’espettorato,  e  le  brevi,  sull’ascissa 
aì>,  i  giorni  delle  introduzioni  dell’azoto  e  le  quantità. 

(lane  indica  il  diagramma,  le  introduzioni  di  azoto  furono  molto  frequenti  —  e  per 
lunghi  periodi  quasi  quotidiane  ed  in  piccole  quantità.  Questo  procedere  fu  necessario 
per  resistenza  di  aderenze  pleuriche  molteplici  e  tenaci.  Già  fin  dal  primo  giorno,  ed 
in  seguito  più  spiccatamente,  l’introduzione  di  azoto  era  seguita  da  dolori,  qualche 
volta  ripetentisi  nella  giornata  o  nella  notte,  per  lo  più  nella  regione  scapolare,  ma 
anche  in  altri  punti,  al  collo,  allo  sterno  e  persino  a  sinistra,  talora  abbastanza  in¬ 
tensi  da  richiedere  la  morfina  :  —  dolori  indubbiamente  prodotti  dagli  stiramenti 
delle  aderenze  pleuriche  diagnosticate  prima  e  che  apparvero  con  evidenza  nel  corso 
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della  cura.  Il  Pneumotorace  si  produsse  infatti  irregolarmente,  man  mano  che  le  ade¬ 
renze  erano  superate  in  punti  di  minore  resistenza,  tardando  principalmente  nella 
regione  infraclavicolare  e  basale  posteriore;  ed  accadeva  spesso  di  constatare,  dopo 
una  introduzione  seguita  da  più  vivi  dolori,  raggiunta  quasi  improvvisa  d’una  nuova 
area  di  Pneumotorace  :  il  fatto  si  produsse  in  modo  particolarmente  evidente  il  30 
aprile  (10°  giorno  di  cura)  in  cui,  dopo  dolori  vivissimi  che  richiesero  la  morfina, 


Aprile  Maggio  Giugno  Luglio 

15  20  25  30  5  10  15  20  25  30  1  5  10  15  20  25  30  5  10  15  20 


Ct.  200  - 


Cc.  350 


Fig.  2.  —  Diagramma  del  primo  periodo  della  cura  (15  aprile-24  giugno  1904)  dimostrante  le  quantità  gior¬ 
naliere  dell’espettorato  (ordinate  lunghe  sulla  ascissa  AB  ;  ogni  divisione  di  10  cc.)  ed  i  giorni  delle  intro¬ 
duzioni  di  azoto  e  le  rispettive  quantità  (le  ordinate  brevi  sulla  ascissa  ab  ;  ogni  divisione  è  di  50  cc.). 


l’area  dell’estrema  base  posteriore,  mantenutasi  fino  allora  ostinatamente  impermea¬ 
bile,  venne  rapidamente  invasa  dal  Pneumotorace. 

Il  1G  maggio  (27°  della  cura)  il  Pneumotorace  aveva  gradatamente  assunto  la  forma 
rappresentata  nella  Fig.  3a.  I  suoni  plessic-i  lo  indicano  completo  e  di  un  discreto 
volume;  sconfina  ragguardevolmente  verso  sinistra  alla  base  dello  sterno,  spostando 
il  cuore;  sposta  il  fegato  in  basso  ed  a  sinistra  in  modo  da  sopprimere  l’area  di  tim¬ 
panismo  gastro-colico  di  Weil.  Tuttavia  il  suono  grave  e  pieno,  di  scattola,  e  quindi 
un  Pneumotorace  di  forte  spessore,  non  esiste  che  in  una  area  vicina  alla  base  (S. 
Fig.  3a)  ;  mentre  in  alto  ed  in  basso,  per  un’area  in  forma  di  fascia  corrispondente  alla 
regione  infraclaveare  ed  allo  spazio  complementare  inferiore-anteriore  (sv)  il  suono  è 
qualche  poco  smorzato  e  certamente  il  Pneumotorace  vi  è  di  piccolo  spessore.  Con 
questo  reperto  collima  anche  il  reperto  stetoscopico  :  questo  ha  accompagnato  le  vi¬ 
cende  del  Pneumotorace,  diminuendo  e  poi  scomparendo,  rumore  respiratorio  e  ran¬ 
toli,  nelle  aree  dove  andava  man  mano  stabilendosi  il  Pneumotorace.  Particolarmente 
interessante  e  significativo  fu  l’apparire,  pochi  giorni  dopo  l’inizio  della  cura,  sul 
focolaio  dell’ascesso,  di  un  rumore  di  stenosi  assai  sonoro,  occupante  dapprima  tutto 
il  tempo  dell’inspirazione,  poi  ridueentesi  —  con  tipo  metamorfosante  —  fino  a  non 
essere  presente  che  sulla  fine  della  inspirazione  forzata  (in  progresso  di  tempo  scom¬ 
parve  :  indizio  dell’obliterazione  della  cavità). 

Il  1G  maggio  alla  base  esisteva  silenzio  respiratorio  assoluto  e  solo  vi  si  percepiva 
il  rumore  di  stenosi  sopradetto,  già  ridotto  e  profondo;  alla  parte  alta  invece,  dove  il 
Pneumotorace  era  scarso,  persistevano,  tuttoché  attenuati  e  profondi,  rumore  respira¬ 
torio  e  rantoli  bronchiali.  —  Il  Pneumotorace  adunque  non  era  completo,  e  la  cura 
doveva  essere  insistentemente  proseguita,  tanto  più  che  l’espettorato,  a  quest'epoca, 
era  ancora  abbondante.  Se  non  che,  all’ostacolo  delle  aderenze  si  aggiungeva  ora 
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quello  di  uno  spostamento  più  ragguardevole  del  cuore  e  per  esso  1  insorgere  fre¬ 
quente,  dopo  le  introduzioni  di  azoto,  di  senso  di  oppressione  e  di  ambascia  precor¬ 
diale,  di  cardiopalmo,  pallore,  cefalea,  tendenza  al  deliquio.  La  cura  venne  perciò 
proseguita  con  molta  prudenza,  con  introduzioni  pressoché  quotidiane  di  piccole  quan¬ 
tità  di  azoto  (circa  60-70  cc.)  (1).  Si  evitò  così  ogni  temibile  accidente,  raggiungendo 
un  risultato  soddisfacente. 

Infatti  in  poco  più  d’un  mese  (22  giugno)  il  Pneumotorace  era  pressoché  com¬ 
pleto  ;  persisteva  bensì  ancora  una  lieve  smorzatura  plessica  nella  infraclaveare,  ed 
una  alla  base  posteriore,  un  po’  più  spiccata  alla  base  ascellare  ;  ma  il  rumore  re¬ 


spiratorio  ed  i  rantoli  bronchiali  ancora 


1?  y 


Fig.  3.  —  Reperto  plessico  del  16  maggio  1904  -  P, 
confine  infero-laterale  del  Pneumotorace  ;  —  p,  suo 
confine  superiore  ;  —  S.  area  di  risuonanza  chiaro¬ 
forte  ;  —  S’  aree  di  suono  pneumotoracico  lievemen¬ 
te  smorzato  ;  —  M,  margine  inf.  del  polrn.  sinist.  ; 
—  m,  sua  mobilità  attiva  ;  —  p',  margine  sup.  del 
polmone  sin.  ;  —  O,  area  <ii  ottusità  assoluta  cardia¬ 
ca  ;  —  c,  area  di  ottusità  relativa  cardiaca. 


percepibili  il  16  maggio  erano  scomparsi  e 
solo  esistevano  alcuni  pochi  gatta  cadcns 
nella  regione  ascellare  e  sul  focolaio  del¬ 
l'ascesso  :  inoltre  l’espettorato,  che  era  an¬ 
dato  continuamente  diminuendo,  era  ri¬ 
dotto  a  10-40  gr.  prò  die,  aveva  perduto  il 
caratteristico  fetore,  e  constava  di  piccole 
masse  conglomerate  muco-purulente  :  —  le 
condizioni  generali  erano  soddisfacenti; 
apiressia  costante  :  qualche  aumento  del 
teso;  l’ ammalata  esciva  tutti  i  giorni  a 
passeggio. 

Essendo  imminente  la  chiusura  autun¬ 
nale  della  Clinica,  diradai  i  rifornimenti 
di  azoto  nella  speranza  che  il  notevole  ri¬ 
sultato  ottenuto  potesse  conservarsi.  Se 
non  che  ne  seguì  subito  un  aumento  dell'e- 
spettorato,  fattosi  nuovamente  di  qualche 
fetore,  e  ricomparvero  alcuni  rantoli  ;  nè 
il  riprendere  ’  i  rifornimenti  con  maggiore 
frequenza  e  quantità  valse  ad  ottenere  le 


buone  condizioni  precedenti. 

Il  24  luglio,  chiudendosi  la  Clinica,  l’ ammalata  venne  licenziata;  e  ciò  in  condi¬ 
zioni  che  se  costituivano  un  miglioramento  ragguardevole,  non  potevano  conside¬ 
rarsi,  quale  esito  di  cura,  come  un  risultato  completo  ;  e  intanto  erano  tali  da  non 
potersi  considerare  come  definitive  se  non  alla  condizione  che  il  Pneumotorace  fosse 
conservato  ancora  per  lungo  tempo. 


Col  17  novembre  1904,  giorno  in  cui  F  ammalata  fu  riammessa  in  Clinica,  incomincia 
il  secondo  periodo  della  cura,  rappresentato  dal  diagramma  della  Fig.  4a.  Nel  tempo 
interposto,  che  fu  di  circa  quattro  mesi,  F ammalata  venne  bensì  ambnlatoriamente 


(1)  Riferisco  questi  particolari  che  possono  parere  troppo  minuziosi  per  segnalare 
l’importanza  della  norma  di  portare,  e  mantenere  poi,  il  Pneumotorace  al  volume  ne¬ 
cessario  per  immobilizzare  il  polmone  con  introduzioni  molto  frequenti  di  piccole 
quantità  d’azoto.  Molti  medici,  particolarmente  tedeschi,  ricorrono  di  preferenza  ad  ù 
introduzioni  voluminose,  massime  la  prima,  e  distanziate  fra  loro  parecchi  giorni. 
Nel  caso  che  sto  esponendo  le  voluminose  introduzioni  non  sarebbero  state  tollerate 
a  motivo  dei  dolori  e  dejllo  spostamento  del  cuore.  Ma  io  credo  che  esse  non  siano 
convenienti  in  generale  e  sopratutto  nella  cura  della  Tisi,  nella  quale  le  aderenze  * 
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^ I al  su» >  paese  a  rifornirsi  d’azoto  ogni  8-12  giorni  (luO-250  ce.  per  volta)  con  discreta 
regolarità;  ma  i  rifornimenti  eseguiti  a  così  grande  distanza  di  tempo  furono  insuf¬ 
ficienti,  cosicché  al  ritorno  dell’ ammalata  in  Clinica  al  17  novembre  era  dubbio  che 
vi  fosse  ancora  azoto  nella  pleura. 

Ri  perto  del  .10  novembre  1904.  Metà  sinistra  del  torace;  ripristinato  lo  stato  nor¬ 
male  anteriore  alla  cura;  cuore  ritornato  in  sede  normale;  scomparso  la  sconfinamento 
del  Pneumotorace  a  sinistra.  Metà  destra;  lieve  depressione  ed  obliquità  del  respiro; 
scomparso  il  reperto  plessico  pneumotoraeico  ;  lo  sostituisce  suono  chiaro  lievemente 
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Fig.  4.  —  Diagramma  della  prima  parte  del  secondo  periodo  della  cura  (18  Nov.  04-2  Maggio  Oo)  :  —  co¬ 
me  nella  Fig.  2.  la  quantità  giornaliera  dell’espettorato,  è  indicata  dalle  ordinate  lunghe  sulla  ascissa  AB; 
i  giorni  delle  introduzioni  e  le  rispettive  quantità,  dalle  ordinate  brevi  sulla  ascissa  ab. 


smorzato  dovunque;  la  smorzatura  va  crescendo  d’intensità  verso  la  base:  margine 
polmonare  inferiore  anteriore  qualche  poco  innalzato  ;  mobilità  scarsa,  di  difficile  de¬ 
terminazione  in  causa  della  smorzatura  basale  :  —  analogamente  nella  regione  ascel¬ 
lare  e  posteriore,  dove  anzi  la  smorzatura  basale  è  vera  mutezza  a  carattere  alquanto 
timpanico,  ed  impedisce  di  determinare  la  posizione  del  margine  e  se  sia  mobile  :  as¬ 
senza  di  segni  cavitari  plessici.  —  Esiste  rumore  respiratorio  su  tutto  l’ambito  ante¬ 
riore  e  sulla  parte  alta  posteriormente,  qualche  poco  scarso  alla  base  anteriormente 
(dove  esiste  forse  ancora  un  sottile  Pneumotorace  [1])  con  carattere  qua  e  là  traente 
al  bronchiale  non  risuonante  (non  mai  interciso)  e  in  qualche  punto  con  lieve  carattere 


.anforico  lontano  :  —  rantoli  bronchiali  secchi  ed  a  bolle,  in  generale  grosse,  non  ri¬ 
suonanti,  sparsi  iregolarmente  dovunque,  variabili  e  mobili;  —  sull'area  della  smor- 


sono  pressoché  immancabili  :  non  sempre,  è  vero,  esse  sono  dolorose,  ma  esse  non  pos¬ 
sono  essere  vinte  (condizione  sine  qua  non  per  ottenere  l’ immobilizzazione  del  polmone) 
che  lentamente  e  gradatamente,  incalzandole  senza  tregua  colla  pressione  del  Pneu¬ 
motorace  ;  e  qundi  con  introduzioni  frequenti,  necessariamente  piccole,  che  compensino 
la  perdita  d’azoto  continua  da  riassorbimento,  ed  occupino,  senza  che  la  pressione 
cada,  il  progresivo  ingrandimento  della  cavità  :  —  ogni  diminuzione,  anche  lieve,  della 
pressione,  rappresenterebbe  un  arresto  dell’azione  sulle  aderenze.  D'altra  parte  la 
tecnica  e  gli  apparati  di  cui  mi  servo  (*)  rendono  l’atto  operativo  molto  semplice  e 
facile. 

(D  Non  disponendo,  in  quell’epoca,  di  un  apparato  Rontgen  il  giudizio  rimase 
incerto. 


(*)  Die  Indikationen  und  die  Technik  des  kunstlichen  Pneumothorax  bei  Behandlung 
der  Lungenschwindsucht.  (Die  Ther.  d.  Gegenwart,  Nov  Dez.,  1908). 
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Ziltura  e  mutezza  timpanica  basale  della  ascella  e  posteriore,  respiro  bronchiale  ri- 
Siioiiante  anforico,  metamorfosante,  dei  più  tìpici,  con  variazioni  ad  onde  di  tonalità 
con  rantoli  bollati  fortemente  risuonanti  ed  a  carattere  spiccatamente  gorgogliante 
ni  un’area  un  poco  più  in  alto  del  margine  inferiore. 

ispettorato  ancora  abbondante,  tuttoché  diminuito,  d’aspetto  purulento,  qualche- 
poco  fetido,  a  masse  nummolari,  con  scarsissimi  e  dubbi  frammenti  di  fibre  elastiche; 
assente  il  bacillo  di  Kocli  :  numerosi  i  microrganismi  comuni,  eccetto  lo  streptococco- 
(nelle  masse  appena  espettorate). 

Bine, nasi:  -  sono  ripristinate,  all’ incirca,  le  condizioni  anteriori  alla  cura;  esiste 
pero. un  certo  grado  di  retrazione  della  porzione  inferiore  del  polmone:  l’escavazione 
pei  siste  cogli  stessi  caratteri,  ma  forse  è  meno  ampia  ;  diminuito  e  modificato  favo- 
ìevolmente  il  secreto  cavitario:  persiste  la  non  intensa  bronchite  cronica  diffusa.  Pro¬ 
babilmente  poi  permane  la  risoluzione  delle  aderenze  pleuriche  ottenuta  nel  primo 
periodo,  d’onde  condizioni  più  favorevoli  per  la  cura.  Questa  venne  ripresa  il  20  no¬ 
vembre  con  introduzioni  d’azoto,  dapprima  fra  200  e  350  cc..  a  giorni  alterni,  ed  in 
seguito  di  quantità  minori  e  più  distanziate  —  nel  modo  che  è  rappresentato  nel  dia¬ 
gramma  (Fig.  la).  —  Il  Pneumotorace  si  formò  rapidamente  e  senza  difficoltà,  co¬ 
sicché  il  29  novembre  appariva  già  alla  marginale  sinistra  dello  sterno,  ed  il  12  di¬ 
cembre  era  completo  anteriormente  con  silenzio  stetoscopico,  e  solo  posteriormente 
persisteva  sul  focolaio  basale  un  respiro  bronchiale  risuonante  a  carattere  metallico, 
con  rantoli  fortemente  risuonanti  ed  ancora  gorgoglianti  nel  colpo  di  tosse.  Da  questo- 
momento  riapparvero,  sebbene  di  minore  intensità,  ad  ogni  rifornimento,,  i  dolori  da: 
stiramento  delle  aderenze  ed  i  sintomi  di  debolezza  cardiaca  del  primo  periodo  della 
cura;  i  quali  costrinsero  a  procedere  con  maggiore  prudenza  e  lentezza.  Il  19  dicembre 
il  Pneumotorace  era  completo,  con  silenzio  stetoscopico  dovunque;  solo  in  un  punto 
circoscritto  della  base,  posteriormente,  percepivasi  ancora  un  respiro  di  carattere 
bronchiale-metallico,  dolce,  debole  e  profondo.  Questo  stato  di  cose  però,  che  rap¬ 
presentava  l’optimum  per  la  cura,  non  poteva  essere  conservato  di  continuo;  nei  pe¬ 
riodi  intermedi  ai  rifornimenti  riapparivano  rantoli  e  respiro  bronchiale,  e  non  fu 
che  verso  la  fine  dell'anno  scolastico,  in  giungilo  e  luglio,  che  il  silenzio  stetoscopico 
potè  essere  ottenuto  in  modo  pressoché  permanente. 

In  questo  lasso  di  tempo  (circa  otto  mesi)  l’espettorato  andò  progressivamente 
diminuendo  nel  modo  indicato  dal  diagramma,  fino  a  ridursi  a  5-25  gr.  prò  die  (il 
diagramma  arriva  solo  fino  al  2  marzo  1905,  perchè  da  questo  momento  in  poi  l'espet¬ 
torato  non  presentò  sensibili  variazioni);  in  pari  tempo  andò  modificandosi,  perdendo 
rapidamente  il  fetore  e  poi  la  purulenza  e  la  forma  nummulare,  per  ridursi  di  aspetto 
muco-salivare  con  fiocchi  opachi  sparsi. 

Questo  andamento  favorevole  della  cura  non  fu  turbato  da  accidenti  o  complica¬ 
zioni  importanti,  ma  solo  da  qualche  attacco  di  riacutizzazione  della  bronchite  dif¬ 
fusa,  con  aumento  di  rantoli,  comparsi  talora  anche  a  sinistra,  aumento  dell'espetto¬ 
rato  e  qualche  lieve  e  passeggierà  ascensione  febbrile  (non  oltre  38°2  retali)  e  dal  ri¬ 
sveglio  di  una  antica  colite  mucosa  che  portò  a  qualche  diminuzione  del  peso  (ad  un 
minimum  di  kg.  39.200). 

1!  23  luglio,  chiudendosi  la  Clinica,  l’ammalata  venne  nuovamente  licenziata  nelle 
<  «indizioni  letali  di  1  neumotorace  completo  e- silenzio  stetoscopico,  ed  in  condizioni 
generali  così  buone  da  permetterle  di  riprendere  il  lavoro.  Continuò  però  ancora  per 
pai  occhi  mesi  a  frequentare  ambulatoriamente  l’Istituto  per  rifornirsi  d’azoto  (da  200) 
a  300  cc.  ogni  volta),  a  distanze  di  tempo  sempre  maggiori,  da  otto  giorni  ad  un  mese 
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circa.  L'ultimo  rifornimento  venne  eseguito  il  30  marzo  1900,  quindi  dopo  circa  due 
anni  dalla  prima  introduzione. 

In  quest’ultimo  periodo  di  cura  ambulatoria  il  Pneumotorace  andò  diminuendo  di 
volume,  riducendosi  dall’alto  alla  base;  nelle  porzioni  di  polmone  riespanso  si  ristabilì 
rumore  respiratorio,  ma  senza  rantoli,  salvo  che  durante  qualche  attacco  dell’antica 
bronchite  diffusa,  durante  il  quale  le  parti  respiranti  di  polmone  destro,  e  talora  anche 
il  sinistro,  si  ingombrarono  di  rantoli  bronchiali,  secchi  ed  a  bolle;  ma  non  si  riscon- 


Fig  5.  Reperto  plessico  anteriore  del  18  luglio  1909. 
M,  margine  polm.  inf.  destro;  —  m,  sua  mobilità 
attiva  ;  —  M' ,  margine  polm.  inf.  sin.  coll’incisura 
cardiaca  ;  —  tri .  sua  mobilità  attiva  ;  —  p,  margi¬ 
ne  polm.  sup.  destro,  interno  ed  esterno  ;  —  C,  area 
di  ottusità  assoluta  cardiaca;  —  c,  area  di  ottusità 
relativa  cardiaca. 


Fig.  6.  —  Reperto  plessico  posteriore  del  18  luglio 
1909.  M,  margine  polm.  infer,  destro  ;  —  m,  sua  mo¬ 
bilità  attiva;  —  M’.  margine  polm.  inf.  sin.  ;  —  m’, 
sua  mobilità  attiva  ;  —  ce,  punto  dove  nella  profon¬ 
da  inspirazione  o  nel  colpo  di  tosse  si  percepisce 
qualche  scarso  rantolo  ;  —  p,  margine  polm.  sup. 
destro  ;  —  p’ ,  margine  polm.  sup.  sin. 


tra rono  più,  nè  nell’espettorato,  nè  all’esame  oggettivo,  i  segni  dell’antico  focolaio 
ascessuale,  che  si  poteva  perciò  credere  definitivamente  soppresso. 

Dopo  il  oO  marzo  1906,  rividi  la  Rosa  S.  due  volte,  nel  giugno  1907  e  nel  luglio  1909. 
Il  reperto  fu  all’ incirca  identico  nei  due  esami  :  riferisco  l’ultimo,  il  quale,  dopo  più 
di  tre  anni,  può  rappresentare  lo  stato  di  cose  stabilitosi  definitivamente  nel  polmone 
delia  Rosa  S. 

Reperto  del  18  luglio  1909  (veti.  fig.  5a  e  6a).  —  Salute  generale  conservatasi  sempre 
buona  ;  funzioni  regolari  ;  nessun  disturbo  di  respiro  ;  maritata  da  quattro  mesi. 
Quando  a  quando  qualche  raro  colpo  di  tosse  con  espettorato  insignificante:  Pam- 
malata  però  soffre  di  «  raffreddori  »  più  frequenti  che  in  passato,  massime  l’estate. 

Reperto  oggettivo.  Torace  :  anteriormente  di  forma  abbastanza  regolare,  pressoché 
simmetrico  salvo  un  abbassamento  della  spalla  destra  ;  lieve  obliquità  del  respiro. 
Posteriormente  asimmetria  evidente  e  ragguardevole  per  abbassamento  della  spalla  e 
depressione  della  base  :  il  respiro  è  lievemente  obliquo,  ma  anche  la  base  ha  una 
buona  espansione. 

Polmone  destro  contratto  nei  suoi  confini  :  un  po’  più  alto  il  margine  inferiore  su 
tutto  il  percorso,  ristretti  i  margini  superiori  (interno  ed  esterni);  inoltre  il  suono 
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molto  chiaro  della  metà  superiore  dello  sterno,  e  qualche  poco  smorzato  della  metà 
inferiore,  fanno  supporre  una  qualche  retrazione  anche  del  margine  anteriore.  Mo¬ 
bilità  attiva  conservata  dovunque,  ma  ridotta  di  circa  un  terzo  (  1  V2  cm.  sulla  pa¬ 
rasternale;  —  3  cm.  sull’angolare  della  scapola);  non  sicuramente  dimostrabile  una 
mobilità  passiva. 

Suono  di  percussione  lievemente  smorzato  dovunque;  la  smorzatura  è  un  po'  mag¬ 
giore  nella  regione  infraclaveare,  nella  soprascapolare  ed  alla  base  anteriore  :  dubbia 
lieve  smorzatura  in  corrispondenza  dell'antico  focolaio  ascessuale. 

Rumore  respiratorio  alquanto  aspro  dovunque;  posteriormente  trae  al  bronchiale 
non  risuonante  con  espirazione  prolungata;  nessuna  intercisione.  Quà  e  là  rantoli 
•secchi,  scarsi,  sparsi,  prevalenti  alla  regione  anteriore,  di  tonalità  grave  (è  in  corso 
attualmente  un  lieve  attacco  estivo  di  «raffreddore»).  In  un  punto  posteriormente 
(indicato  da  una  croce  nella  fìg.  6a),  approssimativamente- in  corrispondenza  dell' an¬ 
tico  focolaio,  esiste  alla  fine  della  inspirazione  forzata  o  del  colpo  di  tosse,  un  ran¬ 
tolo  profondo,  di  carattere  indefinibile  fra  il  rantolo  sonoro  da  stenosi  ed  un  rantolo 
d'una.  o  due  bolle  di  qualche  risuonanza,  probabile  reliquato  di  difficile  interpretazione 
dell’antico  ascesso. 

Polmone  sinistro.  —  Lieve  ingrandimento  :  margine  inferiore  abbassato,  impicco¬ 
lita  l'incisura.  Mobilità  attiva  normale  (5  cm.  sull’ascellare  anteriore;  —  3  cm.  sul¬ 
l’angolare  della  scapola).  Suono  plessico  normale:  respiro  di  qualche  asprezza  con 

rantoli  secchi,  sparsi,  più  scarsi  che  a  destra. 

Lieve  impiccolimento  delle  aree  plessiche  cardiache:  reperto  stetoscopico  normale. 

Reperto  addominale  e  uroscopico  senza  particolare  interesse. 

Reperto  radioscopico.  —  Metà  destra  quasi  normalmente  chiara,  tanto  anterioi- 
mente  che  posteriormente  :  cupola  del  diafragma  a  destra  più  alta  del  normale  e  meno 
mobile.  Lievissima  ombra  diffusa  nel  quarto  inferiore  esterno  destro  (radioscopia 
dorsale).  Lieve  spostamento  a  destra  dell’ombra  cardiaca. 

Diagnosi  ed  epicrisi.  —  Guarigione  dell’ascesso  polmonare  per  obliterazione  (pro¬ 
babilmente  completa )  della  cavità,  coi  reliquati  di  un  corrispondente  ìaggrinzamento 
del  polmone  e  di  un  probabile  piccolo  focolaio  bronchiectasio  (?).  Persistono  gli  inspes¬ 
sii  menti  pleurici  della  parte  alta  destra  e  la  lieve  bronchite  cronica  diffusa  pieesistente 

alla  cura. 


Il  caso  riferito  è  interessante  pel  risultato  terapeutico  ;  ma  lo  è 
anche  per  due  insegnamenti  ch’esso  fornisce  circa  le  cure  pneumoto- 
raeiche. 

Il  primo,  di  cui  ho  già  fatto  cenno,  riguarda  la  tecnica  con  cui 
ottenere  la  immobilizzazione  del  polmone  e  la  necessità  di  introdu¬ 
zioni  frequenti  di  piccole  quantità  di  azoto.  Il  metodo  preferito  da 
molti,  forse  per  comodità,  delle  grandi  introduzioni  distanziate  fra 
loro,  può  forse  raggiungere  lo  scopo  terapeutico  in  casi  di  pleura  pervia 
o  di  aderenze  scarse  e  lasse  :  ma  questo  caso  è  assai  raro  :  nella  Tisi, 
che  costituisce  l’indicazione  specifica  della  cura  pneumo toracica,  le 
aderenze  sono  pressoché  costanti  e  per  lo  più  multiple,  estese  e  resi¬ 
stenti  —  e  le  grandi  introduzioni  o  non  sono  tollerate  o  non  raggiun¬ 
gono  lo  scopo.  —  Teoricamente,  la  tecnica  ideale  sarebbe  di  un  rifor- 
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nimento  continuo,  con  un  flusso  permanente,  por  sopperire  alle  per- 
(ì ite  del  riassorbimento  continuo  dell'azoto  e  per  mantenere  costante- 
mente  il  Pneumotorace  nella  massima  pressione  tollerata.  1  n  simile 
ideale  non  è  raggiungibile  nella  pratica  ;  vi  si  può  accostare  però  con 
introduzioni  quotidiane  di  40  50  cc.  —  il  successo  terapeutico  in¬ 
somma,  nel  più  dei  casi,  è  subordinato  alla  vittoria  sulle  aderenze 
colla  pressione  massima,  la  sola  veramente  attiva  sulle  aderenze.  Piò 
risulta  evidente  dal  caso  riferito,  massime  nella  seconda  parte  del 
primo  periodo  della  cura. 

Un  secondo  insegnamento  deriva  dal  modo  con  cui  s’è  diportata 
la  pleura. 

Esiste  ancora  oggi  in  terapia  pneumotoracica  una  quistione  per  la 
quale  si  desidera  una  sollecita  soluzione  ;  quella  cioè  della  sorte  che 
eonvien  dare  al  Pneumotorace  una  volta  raggiunto  lo  scopo  della  cura. 

Si  dovrà  intrattenere  il  Pneumotorace  indefinitamente  con  periodici 
rifornimenti?  Un  simile  partito  assicurerebbe  la  guarigione  per  P avve¬ 
nire,  ma  col  sacrifìcio  definitivo  delle  porzioni  di  polmone  che  fossero’ 
ancora  sane  e  imponendo  permanentemente  la  pratica  dei  periodici  ri- 
fornimenti  d’azoto.  A  quest/ultimo  proposito  però  è  da  notare  che  si 
tratta  di  un  atto  operativo  ormai  semplice  e  facile,  che  si  eseguisce 
ambulatoriamente  ed  a  grande  distanza  (ogni  uno  o  due  mesi  ed  anche 
più).  In  uno  dei  miei  casi  (19'  della  mia  statistica),  che  data  dall’a¬ 
prile  1902,  la  cui  guarigione  fu  ottenuta  rapidamente,  io  continuo  i 
rifornimenti,  anche  oggi,  dopo  quasi  otto  anni. 

Oppure  conviene  lasciar  riassorbire  il  Pneumotorace,  abbandonan¬ 
dolo  a  sè,  cessando  i  rifornimenti?  Seguendo  questo  partito  è  proba¬ 
bile  che  il  polmone  finora  compresso  si  riespanda  e  che  le  parti  di  esso 
risparmiate  dalla  Tisi  riprendano  a  funzionare.  E’  però  anche  da  chie¬ 
dersi  allora  se  le  due  pleure  ritornate  a  contatto  dopo  il  lungo  di¬ 
stacco  e  la  dimora  in  ambiente  d’azoto,  potranno  riprendere  la  fun¬ 
zione,  oppure  se  non  saranno  tanto  modificate  e  lese  nella  struttura 
da  saldarsi  fra  loro  totalmente;  —  evenienza  questa  che  precluderebbe 
la  via  ad  una  ripresa  della  cura  nel  caso  di  recidiva,  od  in  quello  che 
la  tisi  non  sia  totalmente  guarita  e  si  riaccenda  colla  riespansione  del 
polmone. 

il  problema,  oltreché  importante,  è  anche  difficile  e  complesso  e 
probabilmente  non  comporta  una  soluzione  unica  per  tutti  i  casi.  Io 
me  ne  occupo  da  qualche  tempo  con  esperienze  sugli  animali  e  racco¬ 
gliendo  tutti  i  fatti  clinici  che  possono  contribuire  alla  soluzione.  Tale 
il  caso  che  ho  ora  riferito.  Nella  Uosa  S.  il  Pneumotorace,  e  quindi  il 
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distacco  delle  pleure  ed  il  loro  contatto  con  azoto,  durò,  pressoché 
ininterrottamente,  due  anni,  e  tuttavia  il  polmone  potè  riespandersi 
nel  volume  anteriore  (panni  indubbio  che  la  contrazione  del  polmone 
constatata  dopo  la  cura  sia  da  riferire  alla  soppressione  della  cavità 
ascessuale  colmata  necessariamente  dalle  parti  vicine  di  polmone)  e 
le  pleure  poterono  ritornare  a  contatto  e  funzionare,  come  lo  prova  l’e¬ 
videnza  ed  il  grado  rilevante  della  mobilità  attiva  del  margine  pol¬ 
monare,  non  inferiore  a  quella  esistente  prima  della  cura.  E  poiché 
sono  ormai  trascorsi  più  di  tre  anni  dal  Pneumotorace,  è  da  ritenere 
che  il  fatto  sia  definitivo.  —  Esso  porterebbe  a  concludere  che  quando 
non  esiste  tubercolosi  pleurica ,  oppure  sia  guarita  se  esistita  prima , 
il  lungo  distacco  delle  pleure  ed  il  loro  contatto  con  azoto ,  non  im¬ 
porta  all  eruzioni  del  loro  tessuto ,  tali  da  compromettere  la  funzione 
e  da  indurle  in  sinfisi  una  volta  ritornate  a  contatto.  Io  ho  raccolto 
altri  casi  —  di  Tisi  guarita  col  Pneumotorace  —  che  portano  alla 
stessa  conclusione  ;  li  raccoglierò  e  riferirò  in  una  prossima  pubblica¬ 
zione  che  tratterà  di  questo  punto  di  terapia  pneumotoraeica. 


Riv.  delle  Pubblicaz.  sul  Pneumotorace  Terapeutico  1910,  N.  8. 
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L’Eclampsia  pleurica 


Il  Dott.  V.  Cordier  (1)  ha  pubblicato  recentemente  un  ottimo  studio  storico-speri¬ 
mentale  :  l’ evenienza  dell’ accidente  durante  l’atto  operativo  del  Pneumotorace  ci  in¬ 
duce  a  riferire  un  largo  sunto  dello  studio  del  Dott.  Cordier. 


La  questione  dell’epilessia  pleurica  è  stata  esaurientemente  studiata  dai  clinici; 
da  trentacinque  anni  l’importanza  e  il  significato  dei  fenomeni  nervosi  cbe  insorgono 
in  seguito  alla  puntura  esploratrice  del  torace,  la  genesi  di  questi  fenomeni,  le  con¬ 
dizioni  nelle  quali  essi  si  manifestano,  sono  stati  indagati  minutamente.  Invece  scar¬ 
sissime  sono  le  ricerche  dirette  a  riprodurre  sperimentalmente  i  fenomeni  nervosi 
osservati  nell’uomo  e  i  tentativi  di  una  terapia  sperimentale  di  essi.  A  questi  il  Dott. 
Victor  Cordier  lia  dedicato  una  serie  di  ricerche  estese  ed  interessanti,  alle  quali  fa 
precedere  una  rapida  rassegna  sui  principali  disturbi  nervosi  descritti  dagli  autori  e 
in  parte  osservati  personalmente. 

Lo  studio  degli  accidenti  nervosi  consecutivi  alla  toracentesi  ha  attraversato  diversi 
periodi  storici,  tutti  di  data  recente.  Alla  prima  comunicazione  di  Roger  nel  1884,  pas¬ 
sata  quasi  inosservata,  seguì  nel  1885  un  vero  borire  di  lavori  sugli  accidenti  più  di¬ 
versi  :  sincopi,  emiplegie,  crisi  epilettiformi,  provocate  da  interventi  di  varia  natura 
sulla  pleura  (Besnier,  Raynaud,  Legrotjx,  Lépinei).  Vallin  per  primo  introdusse  il 
nmne  di  convulsioni  ecTamUformi  per  interventi  pleurici.  Era  questo  il  periodo  nel 
quale  la  puntura  capillare  subiva  ancora  violenti  attacchi,  e  la  toracentesi  era  ancora 
discussa . 

La  questione  venne  poi  magistralmente  esposta  da  Bouveret  nel  1888,  nel  suo  trat¬ 
tato  sull’empiema. 

In  Germania  Veil  accenna  ad  accidenti  insorti  in  seguito  a  pneumotorace. 

Più  tardi,  nel  periodo  chirurgico  degli  interventi  sulla  pleura,  si  moltiplicano  le 
comunicazioni  sugli  accidenti  nervosi  consecutivi  ad  irritazione  pleurica  nell’empiema 
e  in  seguito  a  toracentesi  (Cestan,  Camus,  Desplats).  Discussioni  numerose  si  fecero 
sulla  natura  epilettica,  uremica,  isterica,  di  questi  accidenti.  Ma  la  mancanza  di  spie¬ 
gazioni  positive  rivolse  l’indagine  al  campo  sperimentale.  Il  primo  lavoro  di  questo 
genere  è  di  Laborde  (1875).  Bard  studiando  la  pressione  endopleuriea  accenna  ad  ac¬ 
cidenti  provocati  per  introduzione  di  un  liquido  o  di  un  gas  nella  cavità  pleurica.  Il 


(L)  V.  Cordikr  (Lyon).  —  Des  accidents  nerveux  an  cours  de  la  thoracentèse  et  de  l’em- 
pième.  —  Recherches  expórimentales  sur  l’épilepsie  d’origine  pleurale.  —  Maioine  Edìteur, 
Lyon-Paris,  1910. 
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lavoro  più  recente  e  più  completo  è  quello  di  Koch.  Ili  Germania  lo  studio  sì  è  rivolto 
particolarmente  alla  questione  «Ielle  morti  improvvise  nel  decorso  della  pleurite;  in 
Inghilterra  e  in  America  furono  studiati  casi  di  alienazione  mentale  prodotti  dalla 
pleurite. 

Attualmente  gli  interventi  medici  sulle  sierose  sono  di  uso  comune;  meno  usati 
sono  invece  i  lavaggi  della  pleura.  Ma  lo  studio  dei  fenomeni  nervosi  dovuti  ad  inter¬ 
venti  sulla  pleura  è  nuovamente  divenuto  di  attualità  oggi  che  il  metodo  di  Forlanini 
sembra  assumere  un'estensione  sempre  più  ampia  ;  per  ciò  tanto»  più  utile  è  sembrato- 
al  FA.  di  raccogliere  osservazioni  cliniche  ed  esperienze  atte  a  dimostrare  la  perfetta 
tolleranza  della  pleura  alle  introduzioni  di  gas. 

Nel  suo  studio  V.  (’ordier  descrive  dapprima  i  sintomi  patologici  dei  casi  raccolti  e 
osservati,  riunisce  poi  la  casistica,  per  passare  all’eziologia  e  patogenesi  e  infine  alle 
indagini  sperimentali. 


Sintomatologia .  —  Per  dare  una  idea  precisa  dei  disturbi  e  accidenti  che  si  possono 
manifestare,  l’A.  li  descrive  dividendoli  in  tre  gruppi  : 

1.  Manifestazioni  a  tipo  sincope.  2.  Fenomeni  convulsivi.  ,“>.  Accidenti  emiplegici. 

Accidenti  a  tipo  di  sincope.  —  Costituiscono  la  forma  più  rara;  l’ammalato  non 

grida  nè  sospira.  Nulla,  nè  la  tosse  nè  V emissione  di  spuma,  poteva  lasciar  prevedere 
la  rapida  crisi.  Ciò  che  fa  edotti  della  morte  è  l’immobilità,  la  mancanza  di  movi¬ 
menti  respiratori.  Il  viso  è  sempre  terribilmente  livido  e  pallido. 

Talvolta  l'ammalato  può  presentire  la  sincope;  egli  impallidisce,  il  viso  si  imperla 
di  sudore,  le  mani  sono  debolmente  agitate,  i  movimenti  del  cuore  e  del  torace  ‘sono 
dapprima  accelerati  poi  rallentano  a  poco  a  poco,  diventano  superficiali  e  cessano.  Le 
pupille  sono  sempre  midriatiehe,  gli  occhi  talvolta  sporgenti,  tal’altra  deviati. 

Questi  accidenti  sincopali  sono  mortali.  Talvolta  durante  uno  dì  essi  sì  producono 
leggere  convulsioni. 

In  breve,  ciò  che  domina  in  questo  quadro  è  una  morte  repentina  —  senza  pro¬ 
dromi  —  con  arresto  del  cuore,  midriasi  e  pallore  del  viso. 

Accidenti  a  tipo  convulsivo.  —  Crisi  epitettifonni.  —  Non  è  agevole  trovar  diffe¬ 
renze  fra  una  di  queste  crisi  di  epilessia  pleurica  e  una  grande  crisi  epilettica.  Sì 
ritrova  in  queste  crisi  l'aura  ;  più  raramente  si  osserva  il  grido  che  è  «piasi  immediata¬ 
mente  seguito  dalla  perdita  della  coscienza. 

1/ ammalato  cade  sul  dorso,  il  viso  è  pallido,  le  pupille  midriatiehe,  la  insensibilità 
assoluta,  il  polso  rallentato  e  pieno.  Dopo  qualche  secondo  si  stabiliscono  le  convul¬ 
sioni  dapprima  toniche,  poi  cloniche  e  riproducono  allora  le  scosse  del  male  caduco. 
Dopo  questo  periodo  subentra  la  fase  comatosa  :  il  polso  che  s’era  accelerato  rallenta, 
il  respiro  è  stertoroso,  il  viso  cianotico,  il  sonno  profondo»  ma  agitato. 

La  mortalità  di  questi  casi  non  è  eccessiva,  essa  non  supera  ii  70  per  100.  K  «la  notare 
il  fatto  strano  che  queste  Crisi  possono,  a  molti  giorni  «li  intervallo,  riprodursi  senza 
nuovi  interventi.  Fre«qientemente  si  osserverebbero  esiti  dì  maggiore  «>  minore  durata  j 
consistenti  in  : 

L  Disturbi  intellettuali  che  possono  andare  da  un  prolungarsi  del  torpore  comatoso 
fino  alla  demenza.  » 

2.  Disturbi  sensoriali  specialmente  visivi. 

d.  Disturbi  sensitivi,  cioè  emianestesie,  iperestesie  al  Iato  infermo  o  generalizzate. 

4.  Disturbi  raso-motori  benigni  o  anche  gravi  e  mortali. 

Elementi  anormali  che  possono  complicare  il  quadro  sono  le  variazioni  paradossali  ,1 
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del  polso;  il  tipo  del  respiro  subisce  modificazioni  di  ritmo  e  di  profondità  simu¬ 
lanti  il  respiro  profondo  di  Kusmaul.  La  mortalità  di  queste  crisi  è  del  45  p.  100  e  se 
contiamo  le  crisi  subentranti  è  del  70  per  100. 

'Accidenti  emiplegici  o  paretici f  preceduti  o  non  da  convulsioni. 

L’emiplegia  è  ordinariamente  preceduta  da  sincope  o  da  convulsioni.  L'ammalata 
durante  l’intervento  vien  meno,  impallidisce  e  perde  la  coscienza  :  durante  il  periodo 
comatoso  si  possono  constatare  disturbi  motori.  Eccezionalmente  questi  possono  mani¬ 
festarsi  molti  giorni  dopo  la  puntura.  E  notevole  che  l’emiplegia  o  l'emiparesi  di  un 
membro  ha  luogo  talvolta  dallo  stesso  lato,  talvolta  dal  lato  opposto  a  quello  dove 
si  è  eseguita  ia  puntura  o  l'operazione.  Nel  maggior  numero  dei  casi  si  tratta  di  le¬ 
sioni  effimere.  All’autopsia  in  simili  casi  non  si  trova  quasi  mai  nulla,  anche  quando 
l'emiplegia  abbia  durato  fino  alla  morte. 

Biologia  e  patogenesi.  —  L’eziologia  dell’eclampsia  pleurica  ci  illumina  ben  poco 
sulla  sua  natura.  Un  nesso  di  causa  ad  effetto  fra  irritazioni  pleuriche  cesi  diverse 
e  le  manifestazioni  nervose  più  sopra  descritte  è  difficilmente  dimostrabile.  Nei  casi 
di  lavaggi  della  pleura  si  invoca  come  causa  la  presenza  di  liquido  troppo  freddo  o 
troppo  caustico,  la  distensione  brusca  di  tragitti  fistolosi  anfrattuosi;  in  realtà  nulla 
si  sa  di  sicuro.  Più  oscuri  poi  sono  i  casi  che  si  manifestano  a  lunga  scadenza  e  quelli 
di  eclampsia  spontanea.  È  provato  che  il  sesso  maschile  è  più  frequentemente  colpito 
che  non  il  femminile;  più  i  giovani,  fra  i  20  e  30  anni;  rarissimamente  invece  sono 
colpiti  i  bambini. 

Le  interpretazioni  patogeneticlie  emesse  per  spiegare  effetti  così  estesi  per  un’irri¬ 
tazione  minima  sono  diverse. 

Teoria  tossica.  —  E  stata  adotta  a  spiegare  casi  manifestatisi  in  seguito  a  lavaggi 
pleurici  o  a  iniezioni  di  tintura  di  jodio  (Ropert)  ;  ma  la  piccola  quantità  di  liquide > 
usato  non  permette  di  attribuire  ad  intossicazione  i  fenomeni  riflessi  osservati  in  tali 
casi.  Si  può  attribuire  un  valore  ai  prodotti  tossici  per  spiegare  piuttosto  i  fenomeni 
tardivi  prodottisi  lungo  tempo  dopo  il  lavaggio  pleurico. 

Teoria  dello  svuotamento  brusco.  — -  Lo  svuotamento  brusco  del  cavo  pleurico  de¬ 
terminerebbe  come  fenomeno  secondario  un’anemia  cerebrale,  la  quale  sosterrebbe  le 
manifestazioni  convulsive  (Legroux,  Buveret  eco.).  Questa  teoria  si  riallaccia  stret¬ 
tamente  a  quella  dell'anemia  cerebrale. 

Teoria  dell’ embolia  e  teoria ,  dell’anemia  cerebrade.  —  Il  grande  difensore  di  questa 
teoria  è  stato  Duscn,  il  quale  all'autopsia  di  un  malato  aveva  trovato,  dal  lato  op¬ 
posto  all’empiema,  un’embolia  dell’arteria  polmonare.  Ora  anche  ammettendo  un’em¬ 
bolia  infettiva  non  si  capisce  come  questa  possa  essersi  prodotta  dal  lato  opposto  a 
quello  dell’empiema.  Di  più  alla  sezione  del  cervello  non  risultò  la  prova  dell’embolo 
cerebrale.  Questo  caso  è  quindi  senza  valore.  In  un  caso  di  Raynaud  all’esame  del 
fondo  dell’occhio  risultò  un’anemia  spiccata  della  retina,  che  egli  interpretò  come  la 
conseguenza  di  un  riflesso  intenso,  che  all’atto  della  puntura  colpisce  i  centri  nervosi 
superiori  provocando  l’anemia  e  quindi  uno  spasmo  di  tutti  i  vasi  cerebrali.  Nel  gaso 
di  Fostf.r  invece  si  produssero  embolie  multiple  nel  cuore,  negli  arti  inferiori,  in  tutti 
i  visceri,  ma  non  nel  cervello.  In  conclusione,  se  in  casi  eccezionali  si  possono  ammet¬ 
tere  lesioni  cerebrali  per  coaguli  partiti  dal  cuore  sotto  l’influenza  di  una  puntura, 
l’ipotesi  dell’anemia  cerebrale,  come  sola  causa  dei  fenomeni  nervosi,  è  da  rigettare  e 
ciò  per  diverse  ragioni  :  per  la  fugacità  e  mobilità  dei  fenomeni  nervosi,  per  la  facilità 
che  essi  hanno  a  riprodursi  a  lunga  scadenza. 

Teoria  uremica.  —  E  la  teoria  che  si  ammette  dai  più.  La  sensibilità  rifiessoria  è 
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seni] <re  sostenuta  da  fattori  coadiuvanti,  da  condizioni  preparatorie  e  sono:  1.  L’emoL 
■  ti  vita  del  paziente.  2.  L 'isterismo,  che  in  alcuni  casi  sembra  abbia  avuta  la  parte  prin¬ 
cipale  nella  produzione  dei  fenomeni;  ma  la  teoria  riflessa  non  ammette  l’isterismo 
come  condizione  genetica  necessaria  ;  3.  L 'epilessia  menzionata  in  numerose  osserva  ¬ 
zioni  in  vario  senso;  ma  un’epilessia  pura  con  crisi  risvegliate  da  un  intervento  sulla 
pleura  fu  sostenuta  anche  da  Moutard-Mariin.  4.  L’ allmminuri a  non  è  che  una  con¬ 
dizione  coadiuvante  secondaria.  5.  Lo  stato  di  debolezza  del  paziente  è  ben  più  im¬ 
portante;  si  tratta  quasi  sempre  di  ammalati  assai  indeboliti  per  processi  suppu¬ 
rativi,  per  lesioni  cardiache  o  renali,  per  l'età,  ecc.. 

l*er  ciò  che  si  riferisce  all’atto  riflesso  è  certo  che  la  produzione  dei  fenomeni  deve 
avvenire  per  un’eccitazione  trasmessa  ai  nuclei  cerebro-bulbari.  Qualunque  sia  la  causa 
irritativa,  il  punto  di  partenza  sarà  sempre  pleurico.  La  pleura  ha  una  sensibilità 
■squisita  alla  quale  fa  riscontro  anatomicamente  la  grande  ricchezza  di  terminazione 
della  sua  rete  nervosa,  la  cui  impressionabilità  si  esagera  per  una  eccitazione  pro¬ 
lungata.  Quanto  alla  via  di  trasmissione  di  queste  eccitazioni,  il  pneumogastrico,  il 
simpatico,  il  frenico  furono  messi  in  causa.  Laborde  dà  un  valore  particolare  ai  nervi 
intercostali.  La  maggior  parte  degli  autori  pensano  ad  una  trasmissione  per  il  pneu¬ 
mogastrico  e  per  i!  simpatico.  La  questione  dei  centri  superiori  è  affatto  insoluta  ; 
si  vuol  ammettere  che  tutti  i  fenomeni  si  determinino  a  livello  del  bulbo  e  non  inte¬ 
ressino  le  zone  corticali  (Roger  e  Gilbert).  Se  però  i  fenomeni  convulsivi  si  possono 
localizzare  al  bulbo,  lo  stesso  non  può  dirsi  per  le  emiplegie  e  le  paresi  localizzate 
che  implicano  quasi  sempre  una  lesione  dei  centri  superiori. 

Ricerche  sperimentali.  —  Enumerate  le  osservazioni  sperimentali  precedenti,  V. 
< ’ordier  espone  i  risultati  di  una  serie  di  ricerche  sul  modo  di  produzione  dell'epilessia 
pleurica,  e  sulla  natura  riflessa  del  fenomeno.  Da  queste  ricerche  risulta  dimostrata  la 
tolleranza  perfetta  della  pleura  all’iniezione  di  aria  sotto  pressione  o  l'innocuità  della 
semplice  irritazione  meccanica  della  pleura.  L’A.  ha  potuto  riprodurre  lo  sviluppo  co¬ 
stante  delle  crisi  epilettiformi  in  seguito  ad  iniezioni  endopleuriche  di  agenti  irritanti 
(tintura  d’iodio,  alcool,  acido  fenico,  acido  acetico,  potassa  e  soda  caustica),  ed  osser 
vare  come  queste  vengano  attenuate  o  manchino  quando  si  facciano  iniezioni  preven¬ 
tive  di  stovaina  o  di  cocaina. 

('on  altre  esperienze  l’A.  ha  potuto  determinare  che  il  pneumogastrico  è  la  via  cen¬ 
tripeta  del  riflesso  epilettico  di  origine  pleurica.  La  resezione  del  pneumogastrico  di  un 
lato  impedisce  l'insorgenza  dell’accesso  pleurico,  mentre  quella  del  simpatico  non  ha 
alcun  effetto  modificante  ;  è  interessante  poi  la  possibilità  di  agire  sul  pneumogastrico 
con  certi  rimedi,  particolarmente  colla  morfina,  e  di  impedire  così  l'eclampsia  pleurica 
sperimentale.  Nessun  effetto  ebbero  invece  la  scopolamina  e  il  nitrito  d* amile.  Ln’os- 
servazione  degna  di  rilievo  è  che  l’introduzione  di  una  polvere  irritante  nelle  narici 
è  sufficiente  ad  inibire  l'accesso  di  epilessia  pleurica. 

Dalle  sue  esperienze,  V.  Cordier  crede  di  poter  affermare  che  il  pneumogastrico  è  il 
solo  nervo  che  trasmette  le  eccitazioni  epilettogene  prodotte  sulla  pleura  ;  che  l’anemia 
■cerebrale  impedisce  le  convulsioni  epilettiche  d’origine  pleurica;  che  diversi  tossici 
agenti  abitualmente  sul  X  paio  godono  della  stessa  proprietà  inibitrice  e  che  anche 
eccitazioni  periferiche,  particolarmente  nasali  (naftolo),  agiscono  nello  stesso  senso  (1). 


(1)  Questo  dato  riferito  dal  I)r.  Oordier  nella  sua  bella  monografia, 
ebe  uno  stimolo  apportato  alla  mucosa  delle  narici  può  inibire  ì'ae- 
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Le  conclusioni  generali  clell'A.  sono  le  seguenti  : 

1.  Le  irritazioni  più  variate  della  pleura  possono  produrre  sincopi  mortali  o  transi¬ 
torie,  o  più  frequentemente  convulsioni  epilettiformi,  sovente  seguite  da  morte,  o 
emiplegie  con  disturbi  trofici  svariati. 

2.  I  lavaggi  della  pleura  sono  la  più  frequente  causa  di  questi  accidenti;  la  tora- 
centesi  e  anche  le  semplici  punture  della  pleura  li  provocano  del  pari. 

3.  La  patogenesi  generalmente  ammessa  è  quella  del  riflesso  pleurico;  ma  in  pro¬ 
posito  non  si  fanno  che  ipotesi. 


Lesso  di  eclampsia  pleurica,  ha,  come  il  lettore  vede,  una  portata  pra¬ 
tica  diretta,  lo  avevo  già  osservato,  e  lo  accennai  nella  mia  pubblica¬ 
zione  del  1908  p),  come  nell’attacco  giovasse  far  fiutare  del  cloroformio 
senza  arrivare  nemmeno  ad  un  inizio  di  anestesia  :  l’etere  fiutato  a 
riprese,  esercita  un’uguale  influenza,  evidente  principalmente  negli 
attacchi  assai  leggieri. 

Più  interessante  però,  nei  rispetti  della  pratica,  è  la  conferma  che 
il  Dr.  Cordili!  apporta  al  fatto  già  osservato  sperimentalmente  da  AI . 
Rock  sugli  animali,  che  cioè  la  introduzione  preliminare  di  stovaina 
nel  sacco  pleurico  inibisce  il  prodursi  della  eclampsia  pleurica  speri 
mentale,  lo  avevo  verificato,  pure  sperimentando  sugli  animali  (op. 
cit.)  l'esattezza  di  questa  affermazione,  e  ne  avevo  dedotto  la  proposta 
di  far  precedere  alPatto  operativo  del  Pneumotorace  una  infezione  pre¬ 
liminare  di  stovaina  nello  spessore  della  parete  toracica,  quanto  più 
vicino  fosse  possibile  alla  pleura,  in  quei  casi  nei  quali  si  temesse  l'in¬ 
sorgenza  dell'attacco,  o  per  le  condizioni  speciali  dell’ammalato,  o 
—  e  principalmente  —  perchè  uno  o  più  attacchi  si  erano  già  verifi¬ 
cati  precedentemente  ;  a  quest’ultimo  proposito  credo  opportuno  ri¬ 
cordare  che,  secondo  una  antica  constatazione  di  va  rii  osservatori, 
che  io  ho  potuto  più  volte  riconoscere  vera,  l’attacco  di  eclampsia  si 
ripete  facilmente  nello  stesso  individuo,  col  ripetersi  della  causa  de¬ 
terminante,  e  con  un  crescendo  di  intensità. 

Dopo  d 'allora  io  ebbi  due  volte  l’occasione  di  ricorrere  all’espe¬ 
diente  delle  injezioni  preliminari  di  stovaina,  o  cocaina,  nello  spessore 
della  parete  toracica,  e  con  un  risultato  il  quale  sembra  realmente 
mostrare  l'utilità  dell’espediente  e  incoraggiare  a  ricorrervi.  Riferi¬ 
sco  per  sommi  capi  i  due  casi. 

il  primo  (Gl0  della  mia  statistica)  è  di  un  soggetto  neurastenico,  di 
2(>  anni,  Emilio  A.,  decoratore,  affetto  da  Tisi  monolaterale  dell'apice 
sinistro,  entrato  in  Clinica  il  10  nov.  1908. 


(")  Die  Indikationen.  und  die  Technik  des  kùnstlichen  Pneumothorax  bei  der  Behandlung 
1  der  Lungenschwindsucht.  —  Die  Ther.  d.  G-egenw.,  Nov-Dez.,  1908. 
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4.  Sperimentalmente  l’iniezione  (l'aria  nella  pleura  è  assolutamente  innocua  per 
l’animale;  l’iniezione  di  tintura  d’iodio  provoca  sempre  le  convulsioni  epilettiformi  nel 
coniglio  e  nella  cavia. 

5.  L’anestesia  locale  della  pleura  con  la  cocaina  diminuisce,  sino  ad  una  certa  mi¬ 
sura,  questi  accidenti. 

C>.  il  taglio  del  pneumogastrico  impedisce  che  gli  accidenti  si  producano. 

7.  Il  taglio  del  simpatico  e  del  frenico  è  senza  effetto. 

S.  L’anestesia  generale  permette  di  evitare  le  convulsioni. 

5).  La  legatura  delle  carotidi  ha  lo  stesso  risultato. 

10.  L’iniezione  di  morfina  e  di  apomorfina  ottiene  lo  stesso  effetto,  mentre  l'atropina 
è  inattiva. 

11.  L'irritazione  della  mucosa  nasale  ha  gli  stessi  effetti. 


12 (>  novembre.  Prima  introduzione  d’azoto.  Arrivati  a  50  oc.  insorge 
dolore  vivo  al  punto  della  ferita,  oppressione  al  torace,  offuscamento 
della  vista,  poi  ambliopia.  parestesia  della  meta  destra  del  torace,  del¬ 
l’arto  superiore  e  più  lieve  dell’inferiore,  midriasi  con  rigidità  del¬ 
l'iride,  polso  piccolo  e  frequente,  monoplegia  brachiale  flaccida  destra 
(non  perdita  della  coscienza)  :  —  all’ apparire  dei  primi  segni  del  t'at¬ 
tacco,  Pago  e  immediatamente  estratto.  L'attacco  ha  una  durata  di 
10',  quindi  si  risolve.  Nella  giornata  però  residua  qualche  indolenzi¬ 
mento  al  torace,  lieve  cefalea  e  qualche  tendenza  a  vertigini.  La  matti¬ 
na  dopo  tutto  è  ritornato  alla  norma.  Però  essendo  P ammalato  alquan¬ 
to  impressionato  dall’incidente,  lascio  trascorrere  alcuni  giorni. 

(i  dicembre.  Iniezione,  per  saggiare  la  tolleranza  dell’infermo,  di 
due  centigrammi  di  cocaina,  cercando  di  arrivare  tentoni,  colla  punta 
dell'ago  introdotto  normalmente  attraverso  lo  spazio  intercostale, 
vicino  alla  pleura  :  dopo  circa  5',  è  stabilita  una  spiccata  anestesia, 
della  cute  per  un  centim.  circa  all'intorno  della  piccola  ferita  del- 
l 'ago. 

10  dicembre.  Ripeto  l'injezione  di  cocaina;  5'  dopo,  anestesia  della 
cute  :  introduco  250  cc.  di  azoto  ;  nessun  accidente  ;  il  piccolo  atto  ope¬ 
rativo  e  inavvertito. 

Nei  giorni  successivi  11,  12,  13,  14,  15  dicembre  eseguisco,  previa 
sempre  le  infezioni  di  cocaina,  nuove  introduzioni  di  azoto  fra  150  e  250 
cc.  Nessun  accidente. 

Dal  16  in  avanti  abbandono  le  infezioni  preventive  di  cocaina  —  e 
la  cura  continua  sempre  senza  accidenti,  e  con  pieno  successo.  L'am¬ 
malato  può  ora  ritenersi  clinicamente  guarito,  ha  lasciato  la  Clinica; 
però  io  intrattengo  ancora  ambulatoriamente  il  Pneumotorace,  con 
rifornimenti  ogni  15  giorni  circa. 

11  secondo  caso  è  forse  più  significativo.  —  Agostino  F.  (65°  della 
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12.  È  forse  possibile  di  dedurre  da  questi  fatti  sperimentali  norme  terapeutiche  per 
questi  gravi  accidenti  e  particolarmente  per  le  convulsioni  epilettiformi. 


11  pregevole  lavoro  di  Victor  Cordieb,  ispirato  allo  scopo  di  portare  un  contributo 
sperimentale  al  problema  del  Pneumotorace  artificiale,  nel  momento  attuale  di  diffu¬ 
sione  continua,  progressiva  del  metodo  di  Forlanini,  non  viene  che  a  confermare 
quanto  il  Prof.  Forlanini  stesso  coll’osservazione  clinica,  e  in  parte  coll’indagine  spe¬ 
rimentale,  ha  esposto  nei  suoi  numerosi  lavori,  ove  le  indicazioni,  la  tecnica,  gli  ac¬ 
cidenti  del  Pneumotorace  terapeutico  sono  minutamente  studiati  e  descritti. 

Questo  risveglio  di  studi  sui  problemi  del  Pneumotorace  terapeutico  è  la  miglior 
dimostrazione  dell’interesse  sempre  crescente  che  il  Pneumotorace  terapeutico  va  ri¬ 
destando  oltr'alpe. 


mia  statistica),  (ranni  21,  studente.  - —  Tisi  bilaterale;  appena  iniziale 
all'apice  sinistro  ;  certamente  più  avanzata  dell’apice  destro,  ma  un 
versamento  pleurico  che  oltrepassa  l’angolo  della  scapola-,  non  per¬ 
mette  di  stabilire  l’entità  e  l’estensione.  Le  condizioni  generali  essendo 
soddisfacenti,  e  ramnialato  apirettico,  risolvo  di  conservare  per  ora 
il  versamento,  e  di  aggiungere  azoto  per  completare  la  immobilizza¬ 
zione  del  polmone. 

30  dicembre  1908  :  ad  ammalato  seduto  sul  letto,  previa  aspirazione 
di  liquido  colla  siringa  di  sicurezza  nell’80,  intercostale  sull’emisca- 
polare,  per  assicurarmi  (Tessere  coll’ago  in  pieno  versamento,  intro¬ 
duco  250  ce.  d’azoto;  l’ammalato  stesso  avverte  il  gorgogliare  del 
gas  ;  poi  le  sue  impressioni  si  fanno  incerte  e  prova  alla  parte  ante¬ 
riore  ed  alta  dei  torace  delle  sensazioni  di  stiramento  e  come,  egli 
dice,  di  a  distacco  pleurico»;  quindi,  sulla  fine  della  introduzione, 
impallidisce,  il  polso  prima  assai  frequente  (160),  si  fa  raro,  e  Tarn 
malato  cade  in  pieno  abbandono,  non  però  del  tutto  incosciente,  sul 
letto.  Estratto  immediatamente  l’ago,  l’attacco  scompare  completa 
mente  in  circa  10’. 

Due  giorni  dopo  —  1  gennaio  1909  —  ripeto,  colla  stessa  tecnica, 
l'introduzione  di  azoto.  Fino  a  200  cc.  tutto  procede  bene,  ma  giunti  a 
circa  220  cc.  ricompaiono,  nella  stessa  sede  di  due  giorni  prima,  le 
stesse  sensazioni  di  ((distacco  pleurico»;  estraggo  l’ago  immediata 
mente,  ma  durante  la  fasciatura,  ad  ammalato  ancora  seduto  sut  letto 
si  ripete  l’attacco,  di  maggiore  intensità  e  durata  del  precedente  e 
più  caratteristico.  Dapprima  annebbiamento  della  vista,  poi  perdita 
.'completa  della  coscienza,  sudore  profuso,  perfrigerazione,  pallore 
della  cute  colle  caratteristiche  marezzature  livide  al  collo  ed  alle 
parti  alte  del  petto  ;  rigidità  dell’iride  in  midriasi  ;  lievi  contratture 
all'arto  inferiore  destro;  polso  (prima  assai  frequente)  raro,  piccolo, 
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In  una  sua  recente  conferenza  il  prof.  Forlanini  lamentava  che  non  ostante  ciò  il 
Pneumotorace  terapeutico  non  abbia  avuto  in  Italia  molti  seguaci.  Pure  anche  in  Italia 
il  metodo  di  Forlanini  si  va  lentamente  affermando.  E  ci  piace  qui  ricordare  come 
nel  corso  di  perfezionamento  che  sì  tiene  a  Firenze,  la  cura  della  tisi  polmonare  col 
Pneumotorace  artificiale  faccia  parte  del  programma  d’insegnamento,  e  come  nella 
Clinica  Medica  di  Padova,  il  prof.  De  Giovanni  PII  marzo  abbia  presentato  agli  stu¬ 
denti  a  il  primo  caso  di  tisi  polmonare  in  corso  di  trattamento  mediante  il  Pneumo¬ 
torace  secondo  il  metodo  di  Forlanini  ». 

I  .  Carpi 


aritmico.  L’attacco  è  durato  mezz’ora  circa,  poi  si  risolvette  lenta¬ 
mente,  perdurando  però  tutta  la  giornata  la  piccolezza  del  polso  e  le 
aritmie.  Risolvo  di  continuare  la  cura  con  piccole  introduzioni,  fre¬ 
quenti,  di  azoto  e  ricorrendo  alla  anestesia  pleurica  colla  stovaina. 

6.  gennaio.  Previa  injezione  di  diga  leu  e  di  stovaina  ,  ed  assicura¬ 
tomi  colla  siringa  di  sicurezza  di  cadere  nel  piccolo  Pneumotorace  già 
prodotto,  introduco  nel  4°  intercostale  alP infuori  della  mammillare 
(per  tenere  Panini  alato  coricato)  dell'azoto  :  arrivato  a  75  ce.  ramma- 
lato  avverte  la  sensazione  di  «  distacco  pleurico  »  con  cui  si  è  iniziato 
l’attacco  nei  giorni  precedenti  ;  estraggo,  a  questo  punto,  l’ago  ;  nessun 
accidente. 

Nei  giorni  9,  11,  13,  16  gennaio,  introduco,  sempre  coll’ injezione 
preventiva  di  stovaina,  rispettivamente  100,  100,  150,  55  cc*.  d'azoto, 
nessun  accidente. 

17  gennaio  :  ommetto  Pinjezione  preventiva  di  stovaina  e  faccio  fin* 
troduzione  di  azoto  :  arrivato  a  50  cc.  appaiono  le  caratteristiche  ma¬ 
rezzature  alla  cute  del  collo  e  petto.  Interrompo  Pintroduzione. 

18  gennaio  :  injezione  di  stovaina  :  introduzione  di  120  cc.  d'azoto, 
senza  accidenti. 

I  >a  questo  momento  in  poi,  abbandonate  definitivamente  le  inje 
zioni  di  stovaina  la  cura  continua  senza  alcun  accidente;  venne  poi 
interrotta  più  tardi  per  ragioni  estrinseche. 

Ha  allora  non  ebbi  più  l’opportunità  di  ricorrere  all’espediente:  i 
casi  però  che  ho  riferito,  per  quanto  in  piccolo  numero  e  di  non  deci¬ 
sivo  significato,  incoraggiano,  in  uno  coi  dati  sperimentali,  a  ricorrere 
alla  anestesia  pleurica  in  quei  casi  nei  quali,  concorrendo  tutte  le 
condizioni  di  un  buon  esito  della  cura,  questa  incontra  il  solo  osta¬ 
colo  dell’eclampsia  pleurica. 

C.  Forlanini 


CLINICA  MEDICA  DELLA  K.  CNVKRSITÀ  DI  PAVIA 


Del  pneumotorace  artificiale  consecutivamente  bilaterale 


Dovendo  il  Pneumotorace  terapeutico  essere  monolaterale  e  la  Tisi 
essendo  assai  spesso  bilaterale,  a  tutti  coloro  che  si  occupano  di  questa 
terapia  si  affaccia  facilmente  la  quistione  se  non  sia  possibile  curare 
una  Tisi,  o  già  bilaterale,  o  che  lo  diventa  in  seguito,  con  due  Pneu¬ 
motoraci,  l'uno  successivo  all’altro.  —  Che  io  sappia,  la  quistione,  pra¬ 
ticamente,  non  è  ancora  stata  risolta  ;  e,  teoricamente,  non  è  risolvibile 
se  prima  non  è  stata  risolta  qualche  altra  quistione  preliminare. 

Evidentemente  non  si  può  pensare  ad  un  secondo  Pneumotorace,  se 
non  quando  sia  guarito  il  polmone  curato  col  primo  Pneumotorace,  e 
questo  polmone,  riespanso,  sia  in  tali  condizioni  da  bastare,  esso  solo, 
alla  intera  funzione  del  respiro  ;  soltanto  allora  potrà  essere  estratto 
o  lasciato  riassorbire  il  primo  Pneumotorace,  per  dar  luogo  al  secondo, 
dall’altro  lato. 

Ora,  noi  non  sappiamo  oggi  —  1°  se,  col  Pneumotorace,  un  polmone 
tisico  possa  guarire  realmente,  ed  in  modo  definitivo,  così  da  poterne 
abbandonare  la  cura  (1)  ;  e  non  sappiamo  —  dato  che  questa  guarigione 


(1)  Personalmente  sono  convinto  clie  il  Pneumotorace  —  semprechè  siano  soddi¬ 
sfatte  le  condizioni  volute  dal  meccanismo  della  sua  azione  —  può  guarire  la  Tisi  ana¬ 
tomicamente.  In  uno  dei  miei  primi  casi  (14°  della  mia  statistica),  di  cui  lio  fatto 
cenno  nella  Nota  del  1906  (*)  ed  ho  riferito  più  estesamente  nel  1907  (**),  la  guarigione 
anatomica  venne  riconosciuta  all’autopsia:  le  antiche  lesioni  della  Tisi  erano  total¬ 
mente  sostituite  da  formazioni  cicatriziali,  e  mancava  ogni  reperto  di  Tisi  in  atto  e 
<11  neoformazione  tubercolare  (più  avanti  riporterò  la  microfotograiia  della  sezione 
di  uno  dei  punti  più  dimostrativi  di  questo  polmone).  In  altri  casi  nei  quali  la  cura 
fu  interrotta  dalla  morte  per  altra  malattia,  erano  evidenti  i  segni  di  un  processo. 


(*)  C.  Forlanini  Zur  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  durch  kiinstlich  erzeug- 
ten  Pneumothorax.  —  Dent.  med.  Woch.,  n.  35,  1906. 

(**)  C.  Forlanini  -  Cura  della  tisi  polmonare  col  Pneumotorace  artificiale.  —  Milano,., 
giugno  1907. 
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possa  essere  dimostrata —  quanto  tempo  essa  richieda,  a  quali  segni  si 
riconosca,  ed  in  qual  momento  la  cura  possa  essere  abbandonata  ;  — 
2°  noi  siamo  totalmente  all’oscuro  sulla  capacità  funzionale  del  pol¬ 
mone  già  tisico  ed  eventualmente  guarito  col  Pneumotorace,  rimasto 
a  lungo  immobilizzato  e  compresso;  ed  ignoriamo  quindi  se  esso  sia  in 
grado  di  sopperire  da  solo  alla  funzione  del  respiro;  —  3°  infine  non 
sappiamo  in  quali  condizioni  sia  la  pleura  dopo  essere  stata  a  lungo 
nelPambiente  anormale  di  azoto  e  fuori  di  funzione;  e  se,  dopo  rie¬ 
spanso  il  polmone,  essa  possa  mantenersi  pervia,  oppure  se  vi  si  siano 
stabilite  tali  alterazioni  di  struttura  da  condurre  alla  sinfisi,  una  volta 
avvenuto  il  contatto.  Qui  si  tratta  di  soggetti  ancora  indubbiamente 
predisposti  alla  Tisi,  poiché  ne  furono  già  affetti  —  ed  il  cui  polmone, 
sparso,  dopo  la  guarigione,  di  formazioni  cicatriziali,  deve,  per  questo, 
presupporsi  in  tali  condizioni  anatomiche  e  di  funzione  da  far  temere, 
anche  più  facilmente,  una  recidiva  della  malattia:  —  ora,  se,  a  pol¬ 
mone  riespanso,  si  stabilisse,  come  esito  ordinario  o  frequente,  una 
sinfisi  pleurica  —  e  soltanto  una  lunga  esperienza  può  illuminarci  in 
proposito  —  si  dovrebbe  preferire  sempre  il  sacrificio  del  polmone  e 
Fincomodo  inerente  alla  conservazione  indefinita  del  Pneumotorace,  al 
correre  l’alea  di  una  recidiva,  la  quale  sarebbe  ora  incurabile  in  causa 
dell' avvenuta  obliterazione  pleurica.  È  in  questo  senso  e  per  questo  mo¬ 
tivo,  che  io  mi  sono  espresso  —  provvisoriamente  —  fin  dalle  mie  prime 
pubblicazioni  (1). 


anche  avanzato  talora,  di  guarigione  anatomica  (analoghe  osservazioni  fecero 
Gkaetz  [*]  e  Warneche  [**]);  particolarmente  dimostrativo,  a  questo  riguardo,  è 
il  caso  che  ho  riferito  estesamente  nella  TtH erapie  d.  Gegenwart  (***).  — -  Infine  io  pos¬ 
seggo  un  certo  numero  di  casi,  che  hanno  troncato  da  anni  la  cura,  e  nei  quali  lo 
stato  di  guarigione  non  venne  mai  smentito. 

(1)  In  passato  (****)  ho  cercato  di  illuminare  questo  punto  importante  di  terapia 
pneumotoraciea  con  esperimenti  sui  cani  nei  quali  producevo  e  intrattenevo  a  lungo, 
lino  a  sei  mesi,  un  Pneumotorace.  In  queste  esperienze  non  si  produssero  nè  aderenze, 
nè  alterazioni  della  sierosa  ;  trovai  sempre  la  pleura  parietale  di  aspetto  in  tutto  nor- 


(*)  Fr.  Graetz  -  Per  Einfiuss  des  kiinstlichen  Pneumothorax  auf  die  tuberkulose 
Lunge.  —  Beitr.  z  Ivlin.  d.  Tuberie,  Bd.  X,  H.  3,  1908. 

(  ■)  Warnecke  --  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  kiinstlichen  Pneumothorax. 
—  Beitr.  z  Klin.  d.  Tuberk..  Bd.  XV,  H.  2,  1910. 

(  )  C.  Forlanini  -  Uber  eine  Prioritatsfrage  beziiglich  des  kiinstlichen  Pneumohorax 

bei  der  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  —  und  iiber  den  Mechanismus  seiner  Wir- 
kung.  —  Theraple  d-  Genwart,  Mai-Juni  Juli  1910. 

(  0  Saugmann  -  Om  Behandlingen  af  Lungetuberkulose  med  kunstig  Pneumothoraks* 

dannelse  ;  riassunto  e  note  del  Prof.  C.  Forlanint.  —  Riv.  delle  pubblicaz.  sul  Pneumo¬ 
torace  terapeutico,  n.  1,  Settembre  1908. 


Del  Pneumotorace  artificiate  consecutivamente  bilaterale 


rrOr? 
I  o  l 


Nello  stato  e  nel  momento  presente  delia  (juistione  della  possibilità 
di  un  Pneumotorace  consecutivamente  bilaterale,  soltanto  l’osserva¬ 
zione  clinica  ci  j>nò  tornire  dati  utili  per  la  soluzione.  Ed  io  sono  in 
grado  di  riferire  quattro  casi,  appunto  di  (pi està  natura  ;  in  due  venne 
esaurita  una  prima  cura  di  Pneumotorace  artificiale  in  modo  da  la¬ 
sciare  la  possibilità  di  produrre,  (piando  occorresse,  un  secondo  Pneu¬ 
motorace;  negli  altri  due  un  secondo  Pneumotorace  venne  effettiva¬ 
mente  eseguito  con  success  so. 


male;  solo  la  viscerale  presentò  spesso  una  lieve  soffusione  diffusa,  probabilmente  do¬ 
vuta  alla  contrazione  del  tessuto  per  l'avvizzimento  del  polmone  :  non  riscontrai  però 
lesioni  nè  del  tessuto  nè  dell'endotelio.  Tuttavia  questi  risultati,  apparentemente  fa¬ 
vorevoli  non  possono  avere  una  portata  decisiva  per  la  pratica  perchè,  a  motivo 
delle  note  comunicazioni  esistenti,  o  facili  a  stabilirsi,  fra  i  due  succhi  pleurici  dei  cani 
attraverso  il  mediastino  posteriore,  non  è  possibile  produrre  un  Pneumotorace  così  vo 
luminoso  e  di  pressione  così  elevata  come  nell' uomo  —  ma  sopratutto  perchè  nell'e¬ 
sperimento  si  opera  sopra  tessuti  normali,  nei  quali  mancano  quei  processi  infettivi  del 
polmone  e  della  pleura  viscerale  che  sono  la  causa  prima  di  processi  della  pleura. 

Più  dimostrativo  è  il  caso  che  ho  pubblicato  nel  decorso  anno  (*)  di  un  antico 
ascesso  putrido  polmonare,  curato  col  Pneumotorace.  In  detto  caso  la  pleura  era  pervia 
in  buona  parte,  ma  non  totalmente  ;  ed  in  rappresentanza  del  grado  della  pervietà  esi¬ 


steva  in  tutto  il  margine  inferiore  del  polmone  una  mobilità  attiva  assai  mediocre,  di 
due  centimetri  circa.  Il  Pneumotorace  venne  intrattenuto  in  modo  continuo  per  15  mesi, 
ma  non  potè  essere  prodotto  in  modo  completo  se  non  lentamente  e  gradatamente,  in 
causa  delle  aderenze  pleuriche,  per  le  quali  le  introduzioni  di  azoto  erano  assai  dolo¬ 
rose  e  dovevano  essere  eseguite  perciò  di  piccolissimo  volume  (60-80  cmc.)  e  con  gran¬ 
dissima  frequenza  (anche  quotidiane  nel  primo  periodo  della  cura).  Ne  seguì,  dopo 
15  mesi,  la  guarigione  dell'ascesso;  dopo  di  che,  lasciato  riespandere  il  polmone,  non 
soltanto  le  pleure  ritornarono  a  contatto  completo,  senza  contrarre  alcuna  aderenza 
ma  la  cavità  pleurica  si  trovò  più  ampiamente  pervia  che  non  fosse  prima  della  cura, 
per  ciò  che  il  Pneumotorace  aveva  sciolto  molte  delle  aderenze  preesistenti.  Infatti 
la  mobilità  attiva  del  margine  inferiore  del  polmone  aumentò,  da  2  cm.  circa  che  era 
prima  della  cura,  a  4  cm.  nell’ascellare  media,  a  3  cm.  nella  mamiliare,  rimanendo  di 
2  cm.  nell' angolo-scapolare  e  di  1  e  i/2  cm.  nella  parasternale.  Risultato  che  si  può 
considerare  come  stabile  perchè  constatato  ancora  dopo  tre  anni  dal  riassorbimento  del 
Pneumotorace. 


Con  tutto  ciò  io  non  saprei  attribuire  nemmeno  a  questo  caso,  nella  quistione  che  ci 
occupa,  un  significato  dimostrativo  definitivo,  perchè  oltre  al  trattarsi  di  un  caso  solo, 
mancava  qui,  nel  grave  processo  infettivo  che  pure  esisteva  nel  polmone,  il  bacillo  di 
Koc  che  è  la  causa  incomparabilmente  più  frequente  d'ogni  altra  infezione  delle  le¬ 
sioni  della  pleura. 


O  Forlanini  -  Ein  Fall  von  seit  sechs  Jahren  hestehenden,  durch  kiinstiinchen 
Pneumothorax  behandelten  Lungenabszess.  Miinch.  med.  Woe  ,  n.  3,  1910. 

C.  Forlanini  -  47 
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Caso  I.  —  I».  Alessandro,  d'anni  29,  dell'Oltrepò  pavese,  commerciante  in  vini,  am¬ 
mogliato  con  prole;  entra  in  Clinica  l’il  maggio  1907.  —  Gentilizio  compromesso:  pleu¬ 
rite  ad  otto  anni  :  prestò  servizio  militare.  * 

Malattia  insorta  acutamente  nel  febbraio;  due  emottisi.  —  La  lesione  interessa  quasi 
tutto  il  polmone  destro,  a  focolai  disseminati,  con  piccole  escava  zioni  nultiple  (non  am¬ 
piamente  cavitaria),  confluenti  e  numerose  nella  infraclaveare  e  nella  sopraspinata,  de¬ 
gradanti  in  basso,  tino  alla  base.  —  Pleura  sufficientemente  pervia  (margine  inferiore 
del  polmone  in  sede  normale,  con  buona  mobilità  attiva:  —  3  cui.  nella  parasternale; 
—  4  e  l/0  cm.  nella  mamiliare;  4  em.  nell’ascellare  anteriore). 

Polmone  sinistro  con  inspirazione  aspra,  intercisa,  espirazione  prolungata,  scarsi 
rantoli  bollori  piccoli,  disseminati,  labili,  all’apice;  nel  resto  normale. 

Deperimento;  peso  kg.  58,8  (in  salute  kg.  74);  debolezza;  tosse,  febbre  moderata, 
sudori;  espettorato  fra  80  e  90  gr.  prò  die  (un  maximum  di  115  gr.),  purulento:  bacilli,, 
fibre  elastiche. 

La  cura  del  Pneumotorace  incominciò  il  17  maggio,  e  fu  continuata  metodicamente, 
portandone  gradatamente  il  volume,  e  mantenendolo  poi,  con  piccole  ripetute  introdu¬ 
zioni  d'azoto,  al  volume  terapeutico.  L’andamento  della  cura  fu  regolare  in  tutto,  ca¬ 
dendo  ben  presto  la  febbre,  riducendosi  rapidamente  l'espettorato  e  migliorando  he 
stato  generale.  Cosicché,  quando,  chiudendosi  la  Clinica  per  le  vacanze  autunnali,  l'am¬ 
malato  lasciò  l’ospedale,  il  9  luglio  (meno  di  due  mesi  dopo  l’inizio  della  cura)  presen¬ 
tava  il  seguente  reperto  : 

Pneumotorace  destro,  quasi  completo,  ed  oltrepassante  di  quasi  2  cm.  la  sternale 
sinistra  ;  lieve  smorzatura  plessica  nella  sopraspinosa  ed  all’apice  dell’ascella  ;  qui  ru¬ 
more  respiratorio  debolissimo,  lontano,  indeterminato,  con  qualche  rantolo  sparso  e 
qualche  patta  cadens;  nel  resto  silenzio.  — ■  Migliorato  il  reperto  polmonare  sinistro: 
itto  nel  5°,  all’esterno  della  mamiliare.  —  Apiressia  da  tempo  ;  espettorato  ridotto  a  5-20 
gr.  ;  bacilli  molto  rari.  —  Stato  generale  assai  migliorato  ;  l’ammalato  fa  lunghe  pas¬ 
seggiate.  —  Peso  kg.  59,6  (disceso  nel  primo  periodo  della  cura  a  kg.  57,9). 

Da  allora  perdetti  di  vista  l’ammalato;  però  la  cura  venne  proseguita,  con  periodici 
rifornimenti,  dall’assistente  clinico,  Prof.  Fornaroli.  Il  miglioramento  progredì  sempre 
fino  a  guarigione.  Unica  complicazione,  uno  scarso  versamento  pleurico,  durato  pochi 
giorni  e  riassorbito  completamente.  L’ammalato  già  nel  settembre  aveva  ripreso  il  suo 
ordinario  tenore  di  vita  e  le  sue  faticose  occupazioni.  L’ultima  introduzione  d’azoto  fu. 
al  1  dicembre  1908. 

Lividi  l’Alessandro  B.  due  volte  ancora,  il  30  aprile  1909  ed  il  2  luglio  1910.  Il  reperto 
fu  identico;  riferisco  soltanto  l’ultimo  come  più  lontano  (più  di  tre  anni)  dall'inizio- 
della  cura. 

Reparto  del  2  luglio  1910.  —  Metà  destra  del  torace ,  sensibilmente  più  piccola,  mas¬ 
sime  in  alto,  con  respiro  obliquo.  Lieve  smorzatura  plessica  totale,  più  spiccata  nel  terzo- 
superiore  del  polmone;  innalzato  l'inferiore  anteriormente  (margine  superiore  della 
Va)  ;  posteriormente  alla  Xa.  —  Mobilità  attiva,  mobilità  passiva ,  mobilità  complessiva, 
del  margine  inferiore,  evidente  e  ragguardevole,  sebbene  inferiore  alla  normale;  eccone 
i  valori  : 

M.  totale 


M.  attiva 

M.  passiva 

M.  attiva 

oltre  la  passiva 

Parasternale . 

cm.  3. — 

cm.  — 

cm.  — 

Mani  il  lare . 

»  4.5 

»  3.5 

»  2.5 

Asoellare-ant . 

»  5.5 

»  3,5 

»  2.5 

AngoL-  scapola . 

»  2,— 

»  — 

»  — 

cm. 

» 

» 

» 


O 

O 

6 

6 

9- 
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Rumore  respiratorio  percepibile  su  tutto  Lambito,  scarso,  massime  nel  terzo  supe¬ 
riore,  aspro,  qua  e  là  indeterminato,  con  espirazione  forte,  prolungata,  di  carattere 
bronchiale  (non  risuonante)  ;  nessuna  intercisione  :  non  rantoli,  nemmeno  nel  respiro 
forzato;  ma  nel  colpo  di  tosse,  in  diversi  punti,  e  più  specialmente  alla  base,  qualche 
scricchiolio,  forte,  secco,  fìsso,  di  carattere  fonico  costante,  diverso  da  quello  del  ran¬ 
tolo  bollare  :  percepii  questi  rumori  difficilmente  descrivibili,  cogli  stessi  caratteri,  nei 
due  esami  fatti  ad  un  anno  di  distanza  l’uno  dall'altro  (1).  —  Nella  parte  alta  della 
regione  interscapolare,  respiro  tracheale,  sonoro,  di  carattere  musicale  debole  o  come 
lontano,  che  si  fa  qualche  poco  sibilante  nella  profonda  inspirazione.  —  Non  sfrega¬ 
menti  pleurici;  solo  nelle  adiacenze  del  cuore,  spostato  qualche  poco  a  destra,  si  per¬ 
cepiscono,  sul  finire  della  inspirazione  profonda,  degli  sfregamenti  brevissimi,  dolci,  si¬ 
stolici,  non  costanti. 

Metà  sinistra  del  torace :  area  plessica  del  polmone  ingrandita:  margine  inferiore 
alla  VII  nella  inamidare,  con  mobilità  normale.  Rumore  respiratorio  normale  dovun¬ 
que.  Aree  plessiche  cardiache  impiccolite  e  spostate  verso  destra  ;  così  ditto  ;  toni 
normali. 

Reperto  radioscopico  ;  riproduce  con  esattezza  il  reperto  plessico.  Ine  ve  ombra  to¬ 
tale  «Iella  metà  destra  ;  che  nella  metà  superiore  è  più  densa,  ma  di  molta  uniformità, 
non  cioè  a  chiazzature;  l’intensità  dell’ombra  superiore  è  maggiore  verso  l’esterno  che 
non  presso  la  colonna  ;  il  terzo  posteriore  inferiore  è  di  chiarezza  quasi  normale.  Om¬ 
bra  cardiaca  spostata  a  destra  e  più  verticale.  Chiarezza  del  polmone  sinistro  grande 
e  forte.  Cupola  destra  del  diafragma  alta  e  più  appianata:  discende  però  nella  inspi¬ 
razione  all’ incirca  come  la  sinistra. 

Lo  stato  generale  è  quello  della  salute  completa.  Peso  kg.  6S  (aumento  di  oltre  10 
kg.)  ;  l'Alessandro  II.  attende,  dalla  fine  del  1907.  senza  difficoltà  e  limitazioni,  come 
prima  della  malattia,  alla  professione  faticosa  di  commerciante  di  vini  ed  uve.  Tosse 
ed  espettorato  totalmente  scomparsi. 


Il  caso,  oltre  alla  guarigione  clinica  della  Tisi,  che  per  la  durata  ed  il  reperto  po¬ 
trebbe  anche  ritenersi  anatomica,  dimostra  che  d  polmone,  dopo  un  Pneumotorace  della 
durata  di  oltre  diciatto  mesi,  potè  riespandersi  e  riprendere  la  funzione  —  per  quanto 
non  nella  misura  normale  —  e,  sopratutto,  che  la  sua  carità  pleurica i  si  mantenne 
perda  :  cosicché,  se  l’Alessandro  P>.  venisse  ora  colpito  da  una  nuova  Tisi,  sia  nelTuno 
che  nell’altro  polmone,  questa  sarebbe  curabile  con  un  secondo  Pneumotorace. 


(1)  Interpreto  questo  particolare  reperto,  che  osservai  costantemente  anche  negli 
altri  casi,  non  come  rantoli  bollori,  dai  quali  differisce  fonicamente  in  modo  netto; 
non  quindi,  come  l’espressione  di  un  processo  attivo  ed  in  corso,  resìduo  dell’antica 
Tisi,  o  di  una  Tisi  recidivata  dopo  la  riespansione  del  polmone,  ma  piuttosto  come 
un  fenomeno  stetoscopico  inerente  alle  particolari  condizioni  fisiche  del  polmone 
riespanso  dopo  una  lunga  compressione  e  disseminato  di  formazioni  cicatriziali  del 
parenchima  e  della  pleura,  che  raggrinzano  e  deformano  qua  e  là,  stabilmente,  la 
compagine  fisica  dell’organo.  R  facile  rendersi  conto  del  come  questi  rumori  si  pro¬ 
ducano,  e  debbano  essere,  direi,  immancabili,  esaminando  la  microfotografia  (11  dia¬ 
metri  i  di  una  sezione  del  polmone  «lei  caso  che  ho  riferito  altrove  (*),  anatomicamente 
guarito  della  Tisi,  nel  quale  il  Pneumotorace  durò  cinque  anni,  e  la  morte  avvenne 
per  pneumonite  quasi  totale  del  polmone  residuo. 


(')  C.  Po k lanini  -  Cura  della  tisi  polmonare  col  Pneumotorace  prodotto  artificial 
niente.  —  Milano  —  2a  Conferenza,  giugno  1907.  Vedi  fig.  1  a  pag.  509. 
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Caso  //.  —  il  caso  presente  non  è  che  in  parte  di  mia  osservazione. 

11  23  luglio  1907,  vidi  in  consulto  coi  colleglli  I)ott.  Bari  iati  e  Dott.  Fontana  di  Pia¬ 
cenza,  la  signorina  Alice  B.  d'anni  14,  scolara,  di  gentilizio  immune,  non  ancora  me¬ 
struata,  ammalata  da  poco  più  d'un  mese  di  Tisi  bilaterale,  di  decorso  acuto.  Fa  le¬ 
sione  interessava  gran  parte  del  polmone  destro,  in  forma  disseminata,  pnemnonitica, 
prevalente  all’apice,  non  ancora  evidentemente  cavitaria:  lesioni  molto  minori  all’a¬ 
pice  sinistro.  Febbre  elevata,  grande  prostrazione,  espettorato  non  abbondante  con  ba¬ 
cilli  molto  numerosi.  La  buona  mobilità  del  margine  inferiore  del  polmone  destro  per¬ 
mettendo  di  produrre  un  Pneumotorace  sufficiente,  io  lo  consigliai  come  estrema  ratio, 
ma  insieme  colle  riserve,  circa  all’esito;  imposte  dalla  acutezza  e  bilateralità  delia  le¬ 
sione  polmonare. 

La  cura  venne  iniziata  subito  e  condotta  a  termine,  con  successo,  dai  medici  cu¬ 
ranti  —  dalla  cui  gentilezza  ebbi  poi  i  seguenti  dati  : 

Prima  introduzione  d’azoto  il  20  luglio;  il  Pneumotorace  è  completo  in  pochi  giorni; 
la  febbre  cade  rapidamente;  al  5  agosto  apiressia  definitiva  :  al  16  agosto  mestruazione; 
l’ammalata  esce  in  vettura  :  —  da  questo  momento  lo  stato  generale  va  migliorando 
rapidamente.  Il  Pneumotorace  è  mantenuto  completo  tino  al  3  ottobre,  poi  i  riforni¬ 
menti  si  fanno  più  radi  e  quindi  cessano.  Al  3  febbraio  1908  (poco  più  di  sei  mesi  dal¬ 
l’inizio  della  cura)  il  Pneumotorace  è  riassorbito  per  intero  ed  il  polmone  riespanso. 
Lo  stato  generale  è  ottimo,  il  benessere  normale;  tosse  ed  espettorato  scomparsi  da 
tempo;  la  paziente  ha  ripreso  il  tenore  ordinario  di  vita.. 

Io  rivedo  la  signorina  B.  il  lo  aprile  1909,  ossia  più  di  20  mesi  dopo  l'inizio  della  cura, 
e  14  mesi  dopo  il  riassorbimento  del  Pneumotorace.  Constato  :  nutrizione  generale  fio¬ 
rente,  aumento  del  peso  di  18  kg.  (la  guarigione  avvenne  in  coincidenza  di  tempo  collo 
sviluppo);  benessere  soggettivo  ottimo;  mestruazione  regolare;  non  tosse,  nè  espetto¬ 
rato  ;  tenore  di  vita  ordinario  in  tutto  ;  la  signorina  esce,  va  a  scuola,  a  teatro,  in 


società. 

Reperto  del  torace.  Forma  regolare;  respiro  lievemente  obliquo,  per  ritardo  del¬ 
l’apice  destro,  al  finire  della  inspirazione. 

Metà  destra-,  abbassamento  uniforme  del  margine  superiore  del  polmone;  l’inferiore 
in  sede  normale;  sua  mobilità  attiva,  passiva  e  complessiva,  di  poco  inferiore  alla 
normale. 


M.  attiva 

M.  passiva 

M.  attiva 

oltre  la  passiva 

Mamiliare . 

cui.  4 

cui.  — 

cm.  — 

Ascell.  media . 

»  5 

»  3,75 

»  2,5 

Angelo-scapo! . 

»  3 

»  — 

»  — 

M.  totale 

em.  — 
»  6 
»  — 


Suono  di  percussione  in  generale  chiaro  normale,  lieve  smorzatura  nella  sopraspi¬ 
nata,  sopra-  ed  infraclaveare  fino  al  2°.  Il  rumore  respiratorio  ha  perduto  dovunque 
la  morbidezza  normale  :  solo  all’apice  però  è  distintamente  aspro,  non  bronchiale;  non 
intercisioni,  nè  ràntoli.  Sul  finire  della  inspirazione  profonda  uno  scricchiolio  brevis¬ 
simo  (2-3  suoni)  secco,  forte  (analogo  a  quello  di  cui  nel  caso  precedente),  che  non  ha 
carattere  di  rantolo  bollare,  in  un  punto  fisso  della  sopraclaveare  :  due  scricchiolii  ana¬ 
loghi,  ma  più  deboli,  l’uno  nel  secondo  intercostale  presso  allo  sterno,  insieme  a  respiro 
bronchiale  non  risuonante,  l’altro  nel  punto  più  esterno  della  spina  della  scapola. 

Metà  sinistra.  —  Reperto  normale  di  quasi  tutto  il  polmone:  dubbia  smorzatura 
plessica  dell’apice;  qui  respiro  aspro,  ed  un  gruppo  di  rantoli  a  bolle,  piccole,  uguali, 
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iquanto  ri  suoli;  in  ti,  poco  mobili,  nella  sopraspillata  e  nella  sopraclaveare.  —  Reperto 
normale  del  cuore. 

Reperto  radioscopico.  —  Chiarezza  normale  quasi  totale;  leggiera  ombreggiatura  agli 
apici:  due  piccole  ombre,  triangolari  e  diffuse  a  destra  in  alto,  runa  adiacente  alio 
sterno,  dove  si  percepisce  lo  scricchiolìo  con  respiro  bronchiale,  l'altra  alla  parte 
esterna  della  regione  sottospinosa  :  lieve  deficienza  della  mobilità  del  diafragma  a 
destra  :  ombra  cardiaca  normale. 

Non  rividi  più  la  signorina  1>.  dall'aprile  1001).  Ho  però  notizia  recente  che  le  sue 
condizioni  di  salute  sono  invariate. 

In  questo  secondo  caso  —  che  è  un  caso  tipico  di  guarigione  rapida  della  Tisi  di 
un  lato,  con  arresto,  retrocessione  e  poi  stazionarietà  d’una  lesione  apieale  dell’altro 
lato  —  la  guarigione  avvenne  con  riespansione  e  ripresa  di  funzione  del  polmone  e, 
sopratutto,  con  conservazione  della  pervietà  della  pleura.  Se  nella  signorina  I».  la  re¬ 
sidua  lesione  del  polmone  sinistro  si  riaccendesse  in  modo  inquietante,  o  la  "fisi  reci¬ 
divasse  nel  destro,  sarebbe  sempre  possibile  istituire  un  secondo  Pneumotorace. 

Caso  ITI.  —  Anche  questo  caso  è  soltanto  in  piccola  parte  di  mia  osservazione  per¬ 
sonale:  esso  è  del  Dott.  Fontana  di  Piacenza,  al  quale  spetta  il  merito  di  avere  eseguito 
pel  primo  il  Pneumotorace  consecutivamente  dai  due  lati.  —  Ecco  i  dati  cortesemente 
favoritimi  dal  Collega. 

P.  A.  d’anni  22,  muratore,  entra  nell’Ospedale  di  Piacenza  il  2  gennaio  1908,  affetto 
da  Tisi,  esordita  nel  maggio  1907  con  ripetute  emottisi,  monolaterale  destra,  con  nu¬ 
merosi  focolai  distruttivi:  grande  deperimento  e  prostrazione;  febbre  quotidiana  sui 

39°;  sudori  profusi,  espettorato  abbondanti1,  purulento,  con  fibre  elastiche  e  bacilli 
numerosissimi. 

Il  Pneumotorace  è  iniziato  il  16  gennaio.  Dopo  circa  un  mese,  a  Pneumotorace  com¬ 
pleto,  è  scomparso  il  reperto  locale  della  lesione,  cessata  la  febbre,  ritornate  le  forze 
e  l'appetito,  aumentato  il  peso,  assai  diminuita  la  tosse  e  l’espettorato  ;  quest’ultimo 
di  aspetto  catarrale,  senza  fibre  elastiche,  con  rarissimi  bacilli. 

Nell  aprile  il  TP  A.  è  dimesso  dall’Ospedale  in  ottime  condizioni,  per  continuare'  i 
rifornimenti  ambulatoriamente  :  e  riprende  il  mestiere  faticoso  di  muratore. 

I  n  anno  e  mezzo  circa  dopo  l’inizio  della  cura,  mantenendosi  ottima  la  salute  e 
l’attitudine  al  lavoro,  hi  cessano  i  rifornimenti:  e  poco  meno  di  un  mese  dopo,  il  Pneu¬ 
motorace  è  riassorbito,  il  polmone  riespanso  ìia  ripreso  mobilità  e  funzione  e  sono  scom¬ 
parsi  i  segni  dell’antica  lesione. 

Nell’ottobre  1909,  il  P>.  A.,  che  si  era  perduto  di  vista  per  circa  due  mesi,  si  ripre¬ 
senta  all  Ospedale  di  Piacenza  per  abbondante  emottisi,  febbre  fra  38°,  5  e  29°,  un  fo¬ 
colaio  cavitario  all’apice  del  polmone  sinistro ,  espettorato  abbondante  purulento  misto 
a  sangue,  con  fibre  elastiche  e  bacilli. 

II  Dott.  Fontana,  riconosciuto  che  si  mantengono  le  buone  condizioni  constatate  due 
mesi  prima  nel  polmone  destro,  giù  curato  col  Pneumotorace,  e  che  perciò  esso  sarebbe 
sufficiente  per  la  funzione,  istituisce  rapidamente,  con  ripetute  e  vicine  introduzioni, 
un  Pneumotorace  sinistro  di  1500  ec.  —  In  5-6  giorni  il  silenzio  del  polmone  è  completo, 
l’emottisi  e  la  febbre  sono  cessate,  diminuita  la  tosse  e  l’espettorato,  e  l’ammalato  in¬ 
comincia  a  riprendere  il  suo  benessere.  Dopo  circa  un  mese  e  mezzo  si  alza,  e  solo  per 
prudenza  viene  trattenuto  all’ospedale.  A  questo  punto  il  Dott.  Fontana  mi  cede  cor¬ 
tesemente  il  suo  ammalato,  il  (piale  entra  nella  idillica  di  Pavia,  il  5  gennaio  1910. 
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Reperto.  —  Torace  eli  forma  poco  regolare,  carenato,  molto  rigido,  lievemente  asim¬ 
metrico  ;  respiro  costo-addominale,  non  evidentemente  obliquo. 

Metà  destra;  suono  chiaro  normale  nei  due  terzi  inferiori;  lievemente  smoizato  nel 
terzo  superiore;  una  forte  chiarezza  alla  base  ascellare  (probabile  scarso  residuo  del¬ 
l'antico  primo  Pneumotorace)  :  una  stretta  area  di  ottusità  relativa  epatica  (alla  V 
nella  inamidare);  un’altra  simile  cardiaca  a  destra  dello  sterno.  Margini  polmonari, 
superiore  ed  inferiore,  di  forma  ed  in  sede  alPincirca  normale  :  mobilità  attiva  e  pas¬ 
siva  dell' inferiore,  ragguardevole,  sebbene  minore  della  normale;  (mobilità  atti)  a. 
parasternale,  2  cui.  ;  inamidare,  4  cm.  ;  —  ascellare  media,  5  em.  ;  —  angolare  della  sca¬ 
pola.  2  cm.;  —  nella  ascellare  media  una  mobilità  passiva  dì  3  cm.,  con  una  mobilità 
attiva  di  aggiunta  alla  passiva,  di  2  cm.).  —  All’ascoltazione  si  percepisce  in  generale 
su  tutta  l’àrea  polmonare,  nonché  su  quella  della  mobilità  attiva  anterioie,  un  di¬ 
stinto  rumore  respiratorio,  di  carattere  vario  qua  e  là,  e  di  intensità  all’incirca 
normale,  dolce  in  basso,  più  debole  ed  aspro  in  alto;  su  tutta  la  regione  anteriore  ha, 
qua  e  là,  in  punti  parziali,  carattere  bronchiale  non  risuonante,  come  succhiente,  di 
intensità  assai  variabile,  con  espirazione  poco  caratteristica.  Inoltre  si  percepiscono, 
particolarmente  nelle  regioni  sopraspinosa  e  sopraclaveare,  poi  in  diversi  punti  ìe- 
gola irniente  disseminati  suda  regione  anteriore,  gli  stessi  scricchiolìi,  descritti  nei  due 
casi  precedenti,  a  singoli  rumori,  acuti,  sonori,  immutabili,  di  una  grande  Ussita,  non 
aventi  carattere  di  rantoli  bollari,  ma  piuttosto,  in  qualche  punto,  quello  di  cuoio  pie¬ 
gato  caratteristico  degli  sfregamenti  pleurici  (1).  Inoltre  alla  base  ascellare  (in  corri¬ 
spondenza,  alPincirca,  della  chiarezza  plessica  da  probabile  scarso  residuo  d’azoto)  un 
intenso  sfregamento  pleurico,  a  riprese  distinte  (saccades)  precepibile  anche  su  tutto  lo 
spazio  coni]  dementare  pleurico  corrispondente. 

Metà  sinistra  del  torace.  —  Segni  classici  di  un  Pneumotorace  completo,  che  oltre¬ 
passa  di  un  cm.  e  mezzo  la  sternale  destra,  arriva  a  3  cm.  dall  arco  (inamidare),  alla 
IX  (ascellare  media)  ed  al  X  spazio  posteriormente.  Itto  ed  aree  cardiache  coperte.  Si¬ 
lenzio  respiratorio  dovunque,  tranne  in  un’area  triangolare  della  base  posteriore,  adia¬ 
cente  alla  colonna,  dove  si  percepisce  rumore  respiratorio  lontano,  senza  rantoli,  ed 
esiste  certamente  un’aderenza  diafragmatiea. 

11  soprariferito. reperto  è  confermato  alla  radioscopia. 

Trattenni  il  B.  A.  In  Clinica  per  circa  sei  mesi  onde  consolidare  la  guarigione  del 
polmone  sinistro  e  per  impedire  al  paziente  di  riprendere  il  suo  faticoso  mestiere.  Il 
Pneumotorace  venne  regolarmente  rifornito  :  le  introduzioni  d’azoto  facevano  scompa¬ 
rire  il  rumore  respiratorio  basale,  il  quale  ricompariva,  sempre  senza  rantoli,  a  Pneu¬ 
motorace  meno  teso.  Nel  corso  di  questi  sei  mesi,  le  ottime  condizioni  del  B.  A.  e  1  as¬ 
senza  di  bacilli  nello  scarso  espettorato  mueo-salivale,  si. mantennero  invariabilmente: 
—  il  reperto  oggettivo  del  torace  andò  invece  qualche  poco  e  gradamente  modifican¬ 
dosi;  cosicché  il  19  giugno,  giorno  in  cui  il  B.  A.  lasciò  la  Clinica,  era  il  seguente: 

Condizioni  generali  in  tutto  soddisfacenti:  peso  immutato  (kg.  o7,(;  —  Senza  tosse: 
ripetuti  esami,  nei  sei  mesi  di  degenza,  della  scarso  escreato  muco  salivare,  a  reperto 
negativo  di  fibre  elastiche  e  di  bacilli.  —  II.  18-20;  P.  72-78;  IT.  art.  125  inni. 


(1)  Non  escludo  che.  mescolati  a  questi  caratteristici  scricchiolìi,  non  esistessero 
anche  rantoli  a  bolle  :  come  é  facile  concepire  il  meccanismo  di  produzione  degli 
scricchiolìi  colle  particolari  condizioni  fisiche  dei  polmoni  cicatrizzati  e  riespansi, 
devesi  del  pari  ammettere  che  la  irregolarità  delle  vie  bronchiali  faciliti  lo  stagnare, 
quà  e  là,  di  masse  fluide  di  secreto;  d’onde  rantoli  bollari,  labili,  che  perciò  non 
esprimono  l’esistenza  di  processi  polmonari  attivi  residui  della  tisi  preceduta,  o  nuovi. 


Del  Pneumotorace  artificiale  consecutivamente  bilaterale 


743 


Torace  asimmetrico  per  abbassamento  della  parte  sup.  e  della  spalla  destra,  con 
"respiro  (anche  tranquillo)  obliquo  —  Metà  destra  :  immodificato  il  reperto  plessieo  in 
generale;  qualche  poco  abbassato  il  margine  sup.  del  polmone  e  lievemente  innalzato 
l’inferiore,  con  mobilità  attiva,  passiva  e  totale,  di  quest’ultimo,  all’incirea  immodifi- 
'cata.  Scomparsa  la  chiarezza  basale  pleurica  (già  interpretata  come  residuo  d’azoto); 
ridotta  ancora  più  l’ottusità  relativa  epatica;  invece  diventato  più  evidente  Fitto  e  la 
smorzatura,  cardiaca  a  destra  dello  sterno.  Rumore  respiratorio  cogli  stessi  caratteri 
del  gennaio  ;  non  intercisioni,  nè  rumori  da  stenosi  bronchiale,  eccetto  un  grosso  ran¬ 
tolo  secco,  lontano,  tracheale,  nella  sopraspinata.  Persistono  invece  gli  scricchiolìi  de¬ 
scritti,  immodificati  di  carattere,  ma  diminuiti  di  numero  in  basso  :  persiste  pure  lo 
sfregamento  pleurico  alla  base  ascellare,  meno  esteso  però  e  meno  intenso. 

Metà  sinistra.  —  Pneumotorace  completo  come  nel  gennaio. 

Insemina,  lo  stesso  reperto  del  gennaio,  salvo  una  certa  contrazione  del  polmone 
destro,  massime  nella  parte  alta,  colla  conservazione  della  pervietà  della  pleura  allora 
•«esistente. 

Non  ebbi  più  notizia  del  P>.  A.  dopo  che  ebbe  lasciata  la  Clinica. 


Caso  TV.  —  Questo  quarto  caso  ha  una  lunghissima  storia  clinica,  di  più  di  otto 
•anni  (dall’aprile  1902  a  tutti  oggi:  mi  limito  quindi  a  riferirne  i  soli  punti  principali. 
Essa  consta  di  tre  periodi  nettamente  distinti;  il  primo  (aprile-luglio  1902)  colla  Tisi 
del  polmone  sinistro  curata  col  primo  Pneumotorace;  il  secondo,  di  oltre  sette  anni 
(dal  luglio  1902  alla  fine  del  1909)  di  guarigione,  ma  nel  quale  fu  sempre  conservato 
"il  Pneumotorace  sinistro;  il  terzo  (dal  principio  del  1910  a.  tutto  oggi)  colla  Tisi  del 
polmone  destro,  curata  col  secondo  Pneumotorace,  e  la  riespansione  del  polmone 
sinistro. 

La  storia  del  primo  .periodo  venne  già  pubblicata  in  succinto  (1),  tuttavia  è  con¬ 
veniente  riportarla. 

Elvira  D.  IL  d'anni  22’;  madre,  una  zia  materna  ed  fin  fratello,  morti  di  Tisi.  Nessun 
precedente  personale  notevole:  maritata  da  un  anno:  nel  novembre  1901,  dopo  una 
gravidanza  turbata  da  sintomi  di  neurastenia  e  addominali,  ha  un  parto  regolare. 
Nel  puerperio  si  accentua  la  neurastenia,  in  17a  giornata  di  allattamento  insorge  una 
spiccata  forma  di  vesania  puerperale.  Deperimento  rapido:  verso  il  terzo  mese  insorge 
il  quadro  della  Tisi.  Entra  in  Clinica  il  4  aprile  1902. 

1.  Periodo.  —  Reperto  all’ingresso.  Tisi  bilaterale,  di  rapido  decorso;  avanzata  e 
pressoché  totale  a  sinistra  con  focolai  numerosi,  confluenti,  nel  terzo  superiore,  più 
rari  e  disseminati  in  basso  fino  alla  base;  pleura  pervia  (smorzatura  plessiea  quasi  to¬ 
tale,  assai  intensa,  ma  non  vera  ottusità,  al  terzo  superiore;  margine  polmonare  infe¬ 
riore  in  sede  normale  e  con  notevole  mobilità;  superiore  basso;  non  sintomi  cavitari 
plessiei  ben  evidenti,  rantoli  dollari  fino  alla  base;  numerosi,  a  bolle  anche  grosse,  for¬ 
temente  risuonanti,  nel  terzo  inferiore,  degradanti  fino  alia  base,  sempre  meno  nume¬ 
rosi.  più  disseminati,  a  bolle  più  piccole,  meno  risuonanti;  intercisione  assai  estesa  del 
respiro.  Tisi  dell’apice  destro,  fin  sotto  la  spina  Niella  scapola  ed  al  2°  sp.  anterior¬ 
mente  (lieve  smorzatura  plessiea;  rantoli  a  bolle  piccole  e  medie,  risuonanti,  non  gor- 


(L  0.  Foklanini  -  Zar  Behandlung  der  Lungonschwindsucht  dardi  kùnstlich  erzeug 
ter.  Pneamothorax.  —  Deut.  med.  Woch. ,  No  35.  1905. 

—  Sulla  cura  della  Tisi  Polmonare  col  Pneumotorace  prodotto  artificialmente.  — 
•da  Conferenza  all’Associazione  Sanitaria  Milanese,  Gimmo.  19  fi. 


41 


Scritti  di  Carlo  Forlaniitì 


goglianti,  rapidamente  aumentati  di  numero  in  pochi  giorni  d’osservazione;  nel  ri¬ 
manente  del  polmone  respiro  aspro,  quasi  bronchiale  in  qualche  punto,  con  qualche  si¬ 
bilo;  posizione  del  margine  inferiore  e  sua  mobilità,  normali). 

Nulla  di  notevole  al  cuore  ed  ai  reni.  Sindrome  di  Glénahd  con  enterocolite. 

Espettorato  purulento,  fra  25  e  30  gr.  ;  bacilli  di  Kecii  in  quantità  strabocchevole; 
libre  elastiche  abbondanti  ed  in  grossi  ammassi. 


li.  20-24.  P.  (>4-74  —  Pr.  art.  122  mm.  Hg.  —  Emoglobina  95  «/  (Fleischl) 


ressi  a 


Peso,  Kg.  40,5. 


io 


Api- 


li  aprile.  Inizio  del  Pneumotorace,  il  quale,  con  introduzioni  quasi  quotidiane  di 
150-200  ce.  d’azoto  è  completo  il  17  aprile,  cosicché  la  sua  sìndrome  sostituisce  tutto 
l’antico  reperto  oggettivo  sinistro.  Da  questo  momento  i  rifornimenti  sono  continuati 
di  più  in  più  radi.  —  L'espettorato  va  gradatamente  modificandosi  e  diminuendo  di 
quantità:  al  15  maggio  è  ridotto  a  pochi  grammi,  dì  aspetto  muco-salivale  :  da  questo 
giorno  sono  definitivamente  scomparsi  bacilli  e  fibre  elastiche.  —  Contemporaneamente 
diminuisce  e  poi  scompare  la  tosse,  si  risolve  il  reperto  apicale  destro,  del  quale  re- 
sidua  solo  l’asprezza  del  respiro  e  migliora,  compatibilmente  colle  condizioni  dell’ad¬ 
dome,  lo  stato  generale. 

11  3  luglio  la  Elvira  I).  P>.  lascia  la  Clinica  con  un  reperto  di  Pneumotorace  sinistro 
completo  (con  silenzio  respiratorio)  e  così  voluminoso  da  spostare  per  intero  il  cuore 
a  destra,  come  indica  il  reperto  radiografico  della  Fig.  la  ;  respiro  aspro  su  tutto  il 
polmone  destro  (in  rapporto  del  volume  del  Pneumotorace),  senza  rantoli;  espetto¬ 
rato  muco-salivale  scarso,  irregolare,  senza  bacilli  e  fibre  elastiche.  Stato  soggettivo 
buono;  migliorata  l’enterocolite:  peso  aumentato  a  kg.  42,3.  Kifornimenti  di  200-300  oc. 
d’azoto  ogni  dieci  giorni  circa. 

2.  Periodo.  —  Questo  periodo,  di  oltre  sette  anni,  (luglio  1902  alla  fine  del  1909),  è 
caratterizzato  dalla  guarigione  non  mai  smentitasi,  delle  lesioni  di  ambedue  i  polmoni. 
In  tutto  questo  lungo  lasso  di  tempo  il  Pneumotorace  fu  sempre  conservato,  sia  per 
essere  sempre  precario  lo  stato  generale  in  causa  dell’affezione  addominale,  e  pel  timore 
di  una  recidiva  anche  del  polmone  destro,  sia  perchè  l’ammalata  stessa  lo  desiderava. 
I  rifornimenti  d’azoto  però  non  furono  sempre  regolari,  massime  negli  ultimi  anni  in 
cui  la  D.  IL,  conducendo  vita  in  tutto  normale  intenta  alle  sue  occupazioni,  non  sì 
presentava  regolarmente  in  Clinica.  —  Nei  primi  anni,  e  cioè  fin  verso  il  1909,  il  Pneu¬ 
motorace  venne  conservato  di  grosso  volume,  come  appare  nella  radiografia  della 
Fig.  la,  con  rifornimenti,  ogni  30-40  giorni,  di  200-300  co.  d'azoto.  Negli  ultimi  anni 
venne  lasciato  impicciolire,  come  risulta  dalla  radiografia  della  Fig.  2a  (raccolta  nel 
1907),  nella  (piale  l'ombra  cardiaca  è  più  vicina  alla  sede  normale,  ed  il  maggior  spazio 
concesso  al  polmone  destro  permette  di  rilevare  una  lieve  ombra  apicale,  reliquato  del¬ 
l’antica  lesione  ivi  localizzata.  In  quest’epoca  i  rifornimenti  furono  più  irregolari  e 
distanziati,  perfino  con  un  intervallo  di  quattro  mesi  —  e  di  quantità  variabili  fra  300 
e  400  ce.  —  Il  polmone  sinistro  non  si  mantenne  sempre  silenzioso;  a  pneumotorace 
impicciolito,  riespandendosi  il  polmone,  apparivano  nella  regione  posteriore-superiore, 
aree  di  rumore  respiratorio  debole,  aspro,  lontano,  talora  con  scricchiolìi  e  con  sfrega¬ 
menti  pleurici  circoscritti  e  labili,  che  il  rifornimento  di  azoto  sopprimeva  immediata¬ 
mente;  ma  non  mai  segni  del  risvegliarsi  o  recidivare  dell’antico  processo. 

Nel  corso  dei  primi  anni  poi  si  verificarono  alcuni  incìdenti,  che  convien  riferire. 

Nel  1903  l' Elvira  I>.  IL  ebbe  una  seconda  gravidanza  che  ritenni  prudente  interrom¬ 
pere,  ricordando  come  la  tisi  fosse  insorta,  con  un  corteo  di  gravi  sintomi  nervosi,  nel 
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puerperio  della  prima.  L’aborto,  provocato  nella  Clinica,  ostetrica  nell’ottobre,  fu  ben 
sopportato,  e  senza  inconvenienti  da  parte  dell'apparato  respiratorio. 

Nei  primi  mesi  del  11)04  (tino  a  maggio),  l’Klvira  1).  1>.  ritornò  in  ('Unica  per  un  at- 
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Fig  1  -  Radiografia  posteriore  (V  D)  del  ca^o  4",  nel  primo 
periodo  della  cura:  Pneumotorace  sinistro  assai  voluminoso 


tacco  di  influenza  con  bronchite  diffusa  destra,  assai  pertinace  e  che  ebbe  due  riprese  : 
il  polmone  destro  fu  per  intero  invaso  da  numerosi  rantoli  a  bolle  e  secchi:  a  sinistra,.. 
Pneumotorace  e  silenzio  respiratorio.  —  L’espettorato  non  fu  mai  purulento;  nume¬ 
rosi  esami  esclusero  la  presenza  del  bacillo  di  Koch;  negativa  l’inoculazione  in  cavia. 
—  Nel  corso  della  bronchite  apparve  alla  base  anteriore  ascellare  destra  un  esteso  ed. 
intenso  sfregamento  pleurico,  che  persistette  a  lungo,  anche  dopo  la  scomparsa  del  re¬ 
perto  bronchiale,  riducendosi  da  ultimo  ad  occupare  soltanto  lo  spazio  complementare- 
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al  disotto  del  margine  del  polmone;  le  sue  ultime  traccio  scomparvero  alla  line  del 
1904,  senza  una  evidente  menomazione  della  mobilità  del  margine  polmonare:  (più  tardi 
però,  nel  corso  del  secondo  Pneumotorace,  si  rese  evidente  un'aderenza  diaframmatica 

estesa). 

Infine  nel  marzo-maggio  1900,  la  D.  P».  riparò  nuovamente  in  Clinica  per  l'aggra- 


Fig.  2  -  Radiografia  posteriore  (V  I))  dello  stesso  caso  Del 
secondo  periodo  della  cura,  con  Pneumotorace  sinistro  più 

piccolo 

il 

v amento  della  sindrome  addominale  :  le  turbe  nervose  raggiunsero  un  grado  elevato  ti 
•ed  il  peso  discese  a  kg.  88,4.  E  tuttavia  persistettero  le  buoni  condizioni  deli'appa-  i 
rato  respiratorio. 

8.  Perìodo.  —  Nella  primavera  del  1908,  la  I>.  P>.  ebbe  una  nuova  gravidanza,  che 
non  interruppi,  date  le  condizioni  fiorenti  della  sua  salute,  ormai  persistenti.  Il  peso  : 
aveva  toccato  i  45  Kg.  —  Gravidanza  e  parto  (3  febbraio  909)  felici;  vi  fu  sempre  buona 
tolleranza  reciproca,  della  gravidanza  e  parto  per  l'apparato  respiratorio,  del  Pneumo- 
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torace  per  gravidanza  e  parto:  sai  finire  della  gravidanza  si  lasciò  impicciolire  il  Pneu¬ 
motorace;  subito  dopo  il  parto  si  rifornì  abbondantemente  (500  ce.). 

Un  mese  circa  dopo  il  parto,  appare  un  deperimento  progressivo,  ed  insieme  la 
stessa  sindrome  addominale  e  di  turbe  nervose  del  primo  puerperio,  colla  stessa 
forma  vesanica  tipica.  Ricordando  la  Tisi  del  1902  insorta  in  condizioni  identiche, 


Fig.  3 -Radiografia  anteriore  (DV)  del  caso  4°,  interzo  periodo 
di  cura,  prima  della  produzione  d<  1  secondo  Pneumotorace 
(destro);  persiste  il  Pneumotorace  sinistro  ancora  discre¬ 
tamente  voluminoso.  Caverna  dell’apice  destro  ;  lesioni  a 
focolaj  disseminati  dello  stesso  polmone 


riammetto  l'ammalata  in  Clinica  il  20  marzo  1909,  onde  meglio  sorvegliare  l’apparato 
respiratorio:  ne  esce  il  7  luglio,  alla  chiusura  della  Clinica.  Nella  degenza  il  Pneu¬ 
motorace  venne  rifornito  regolarmente  e  nulla  apparve,  nemmeno  di  sospetto,  nel  pol¬ 
mone  sinistro;  decorse  invece  a  lungo  un  catarro  bronchiale  destro,  diffuso,  princi¬ 
palmente  basale,  con  rantoli  secchi  ed  a  bolle  grosse  e  medie,  con  espettorato  mu¬ 
coso,  a  reperto  —  in  numerose  ricerche  del  bacillo  —  costantemente  negativo.  Mi¬ 
gliorò  alquanto  la  sindrome  addominale  e  mentale;  non  la  nutrizione  generale. 

In  queste  condizioni  trascorse  il  tempo  fino  alla  line  di  dicembre,  in  cui  al  depe¬ 
rimento  progressivo  s’aggiunsero  i  segni  indubbi  di  una  nuova  lesione  dell’apice  destro, 
con  bacilli  nello  scarso  espettorato.  L’ammalata  venne  allora  accolta  in  Clinica,  il 
3  gennaio  1910. 

Colla  nuova  grave  complicazione,  sorgeva  una  nuova  indicazione,  quella  cioè  di 
un  secondo  Pneumotorace  a  destra,  previa  la  soppressione  di  quello  tuttora  esistente 
a  sinistra;  lo  stesso  problema  terapeutico  quindi  del  caso  3>°,  ma  qui  più  difficile  e 
d'esito  assai  incerto,  in  causa  della  grande  estensione  dell'antica  Tisi  sinistra,  in¬ 
teressante  iter  intero  l’organo,  e  della  lunga  durata  (sette  anni  e  nove  mesi)  del  Pneu- 
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motoraee  :  circostanze  tali  da  fare  fondatamente  temere  che  non  restasse  più  dì 
polmone  sinistro  mia  porzione  atta  al  respiro  e  sufficiente  da  sola  per  l'intera  funzione. 

Perplesso  di  fronte  al  grave  problema,  e  poiché  la  nuova  lesione  era  appena  ini¬ 
ziale  (nella  sopraspinata),  rimandai  P intervento  a  quando  apparisse  necessario  come 
ultima  unica  risorsa. 

Il  processo  progredì  con  estrema  rapidità.  Ecco  il  reperto  del  10  gennaio,  che  è  ben 
rappresentato  dalla  radiografìa  della  Fig.  3.a 


Fig.  4  -  Radi'  grafia  posteriore  (V  D)  dello  stesso  caso,  in 
teizo  periodo  di  cura.  Pneumotorace  destro  abbastanza  vo¬ 
luminoso;  a  terenze  pleuriche  apicali  e  diaframmatiche.  Pri¬ 
mo  Pneumotorace  (sinistro)  riassorbito 


Pneumotorace  sinistro  di  volume  ragguardevole;  in  basso  oltrepassa  qualche  poco 
la  sede  del  margine  polmonare.  Cuore  in  sede  normale  (itto  nel  5°  sp.  vicino  all'emi- 
claveare),  qualche  poco  mobile  passivamente  (1,5  cm.)  verso  sinistra:  il  polmone  si¬ 
nistro  è  rappresentato  dalla  stretta  ombra  adiacente  al  cuore,  con  pulsazioni  e  de¬ 
bolmente  respirante:  un  lieve  rumore  respiratorio  sulla  scapola,  assai  debole,  lon¬ 
tano  :  nessun  rumore  anormale  (l’ombra  mammaria  maschera  il  Pneumotorace  vicino 
alla  base).  Nel  polmone  destro  una  lesione  apicale  (rappresentata  da  ima  forte  om¬ 
breggiatura  compatta)  arriva  anteriormente  lino  alla  ?>a,  e  posteriormente  fino  a  metà 
scapola  :  una  escavazione  (al  cui  inizio  e  rapido  ingrandimento  si  ha  assistito  nella 
breve  degenza  in  Clinica  —  rappresentata  dalla  forte  chiarezza  apicale)  ha  sede 
nella  sopraspinata  ed  interscapolare.  Nella  porzione  restante  di  polmone,  respiro 
aspro,  con  scarsi  rantoli  bollali  disseminati  e  sibili,  fino  alla  base.  Delle  ombreggia¬ 
ture  allungate,  oblique,  fra  l’ilo  ed  il  diafragma  (assai  più  intense  delle  normali 
ombre  bronchiali)  rappresentano  forse  dei  residui  dell’antica  pleurite  del  1904.  Mar- 
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gii. e  inferiore  »  Sei  polmone  in  sede  normale,  con  mobilità  qualche  poco  diminuita  an¬ 
teriormente  (reliquati  della  pleurite)  (mobilità  attiva,  nella  parasternale  2  cim,  nel- 
remiclaveare  2,5  cm.,  nell’ ascellare  media  5  cm.,  nel  rangola  re  della  scapola  4,5  cui.  ; 
mobilità  passiva,  nell'ascellare  media  2,5  cm.  ;  mobilità  totale,  nell’ascellare  media 
6,5  cm.)  -  (anche  a  destra  gli  interessanti  particolari  della  base  sono  in  parte  ma¬ 
scherati  dall'ombra  mammaria). 

Espettorato  12-20  gr.,  purulento;  bacilli  e  fibre  elastiche  discretamente  abbon¬ 
danti.  I*.  84-80  ;  IL  25-28;  Press,  art.  125  mm.  Hg.  ;  febbre  moderata  con  massimi  di 
38°5.  Peso,  kg.  39.850.  Nulla  di  rimarchevole  all'esame  del  cuore  e  delle  orine.  Per¬ 
siste  immutata  l’antica  sindrome  di  Glèna rd. 

L'11  ed  il  12  gennaio,  colla  siringa  di  sicurezza  e  l’apparato  di  aspirazione  (1) 
estraggo  rispettivamente  300  e  150  ce.  del  gas  del  Pneumotorace  (essendo  il  Pneumo¬ 
torace  ancora  di  discreto  volume,  mentre  l’ultimo  rifornimento  datava  dal  luglio, 
non  era  possibile,  data  la  rapidità  del  processo  di  destra,  attendere  il  riassorbimento 
spontaneo).  Pesidua  un  piccolo  Pneumotorace  alla  parte  anteriore-superiore,  ed  alla 
base  posteriore-ascellare:  il  polmone  è  venuto  in  gran  parte  a  contatto  della,  parete  : 
sfregamenti  pleurici  estesi;  rumore  respiratorio,  quasi  dovunque,  abbastanza  intenso 
e  di  carattere  anormale,  con  buon  numero  di  quegli  scricchiolìi  che  ho  descritto  nei 
casi  precedenti. 

Il  13  gennaio  produco  un  Pneumotorace  di  200  cc.  a  destra;  e  lo  ingrandisco  nei 
giorni  successivi,  con  introduzioni  di  100-150  cc.,  assai  lentamente  e  con  molta  pru¬ 
denza,  anche  in  causa  dell’insorgere  di  dolori  vivi  a  destra,  da  stiramento  di  aderenze. 

Così  procedendo,  coll' ingrandire  della  raccolta,  il  polmone  andò  contraendosi  e  di¬ 
videndosi  —  probabilmente  in  corrispondenza  di  uno  spazio  interlobare  —  in  due 
masse,  (alla  radioscopia),  una  superiore,  colle  lesioni  della  Tisi  e  l’escavazione,  trat¬ 
tenuta  all’apice  da  aderenze  reliquate  dall’antica  lesione  apieale  del  1902,  l’altra 
basale,  trattenuta  alla  cupola  diafragmatica,  fin  verso  l’ascellare  posteriore,  da  ade¬ 
renze  reliquate  dalla  pleurite  del  1904  :  nella  parte  alta  andarono  riducendosi  gli  ul¬ 
timi  rantoli,  e  nella  basale  l’ultima  area  di  rumore  respiratorio  ;  finche,  verso  la  metà 
febbraio,  il  Pneumotorace  fu  completo  e  per  esso  scomparso  ogni  rumore  a  destra.  In 
pari  tempo  fu  completamente  riassorbito  il  residuo  di  Pneumotorace  sinistro.  Ecco 
—  col  sussidio  della  radiografia  della  Fig.  4a  —  il  reperto  di  quest’epoca. 

A  destra .  Pneumotorace  alquanto  voluminoso  :  però  la  cupola  del  diafragma  non  è 
abbassata  molto  ed  è  ancora  lievemente  convessa,  in  grazia  delle  aderenze  basali; 
sconfina  invece  alquanto  verso  sinistra,  come  risulta  dalla  radiografia  (chiarezza  a 
sinistra  dello  sterno  sopra  l’ombra  cardiaca)  e,  più  ancora,  da  una  zona  distinta  di 
chiarezza  plessica  a  sinistra  dello  sterno,  per  tutta  la  sua  lunghezza,  e  più  larga  in 
alto.  Polmone  compresso  irregolarmente;  accollato  al  mediastino  ed  all’interscapo- 
lare  (smorzatura  plessica  interscapolare  e  nelle  adiacenze  della  spina);  spostato  in 
parte,  verso  l’ilo,  a  sinistra  oltre  la  mediana;  trattenuto  in  alto  da  un  grosso  cor¬ 
done  che  finisce  bipartito  alla  cupola  (indubbiamente  reliquato  aderenziale  dell’antica 
lesione  apieale  del  1902),  ed  in  basso,  al  diafragma,  da  cordoni  o  lamine,  reliquati 
aderenziali  della  pleurite  del  1904.  —  Ombra  polmonare  immobile  nel  respiro;  escur¬ 
sioni  diafragmatiehe  appena  percettibili;  silenzio  stetoscopico  su  tutto  l’ambito. 

Metà  sinistra.  Totalmente  riassorbito  l’antico  Pneumotorace;  polmone  ritornato 
dovunque  a  contatto  della  parete  toracica  ;  ne  sono  prova  dei  rumori  di  sfregamento 


(1)  Descritti  in  Therapie  der  Gemvart  ,  Nov.  Die.  1908. 
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pleurico  intensissimi,  aspri,  sentiti  (laU'ammalnta,  udibili  anche  a  qualche  distanza,, 
di  tutta  l’inspirazione,  meno  avvertiti  nella  espirazione,  sull'intero  ambito  toracico, 
anche  nella  sopraelaveare,  nella  sopraspinata  ed  in  tutto  lo  spazio  complementare 
pleurico  inferiore;  pleura  quindi  pervia,  come  del  resto  risulta  anche  da  ciò  che  il 
margine  polmonare  inferiore,  qualche  poco  più  alto  del  normale,  possiede  una  mo¬ 
bilità  attiva  assai  ragguardevole  (4  cui.  nell'ascellare  anteriore  e  2  cm.  circa  neir an¬ 
golo-scapolare).  Dello  stato  del  polmone  è  difficile  rendersi  conto  perchè  i  rumori 
pleurici  mascherano  ogni  altro  reperto  stetoscopico  (prima  però  della  totale  riespan¬ 
sione,  gli  sfregamenti  non  essendo  totali  nè  molto  intensi,  avvertivasi  un  rumore 
respiratorio  aspro,  di  carattere  fonico  anormale,  di  difficile  descrizione,  con  irregolare 
distribuzione  di  intensità,  scarsissimo  nella  regione  dorsale,  massime  in  alto,  quasi 
nullo  nella  regione  ascellare  —  e  dei  rumori  indefinibili,  variabili,  disseminati  qua  e 
là,  non  comparabili  ai  rumori  generalmente  noti,  scricchiolìi  negli  altri  casi  di  pol¬ 
mone  riespanso).  —  Dna  smorzatura  plessica  diffusa  occupa  tutto  l’ambito,  più  spic¬ 
cata  in  alto  posteriormente,  nella  sopraelaveare  ed  in  tutta  la  regione  ascellare.  Ra¬ 
dioscopicamente  tutta  la  metà  sinistra,  a  cupola  diafragmatiea  mobile,  in  ombra  dif¬ 
fusa,  con  macchie  di  ombra  più  densa  disseminate  irregolarmente,  espressione  pro¬ 
babile  di  formazioni  cicatriziali. 

Cuore  :  coperto  dal  margine  del  polmone  e  dal  Pneumotorace  destro  sconfinante  a 
sinistra;  lievemente  spostato  a  sinistra;  forte  accentuazione  del  2°;  nessun  rumore 
endocardico;  intensi  e  variabili  rumori  di  sfregamento  cardio-pleurici  alla  punta. 

Contemporaneamente  cadde  con  lentezza  la  febbre;  l’espettorato  si  fece  muco-sa- 
livale,  3-5  gr.;  scomparvero  i  bacilli  e  le  fibre  elastiche;  il  respiro  salì  a  23-30,  con 
facile  dispnea  nei  movimenti,  nello  scendere  dal  letto  ecc.  e  lievissima  cianosi;  polso 
68-80  :  pressione  arteriosa  125-130  mm.  Hg.  ;  sensibile  miglioramento  dello  stato  ge¬ 
nerale;  aumento  del  peso  del  corpo  (disceso  dopo  l’ingresso  a  kg.  39,650  e  risalito 
ora  a  kg.  41,100). 

Riassuntivamente:  il  polmone  destro,  guarito  dell’antica  Tisi  apicale  del  1902  e 
della  pleurite  basale  del  1904,  è  ora  immobilizzato  dal  Pneumotorace  e  posto  in  con¬ 
dizione  di  guarire  della  recente  e  più  grave  Tisi  ;  il  polmone  sinistro,  guarito  del- 
P antica  grave  Tisi  del  1902,  ora  è  riespanso,  e  —  sebbene  contratto  ed  ispessito  dif¬ 
fusamente  ed  in  numerosi  punti  parziali  —  respira,  a  pleura  pervia,  in  una  misura 
che  sembra  sufficiente  per  la  vita. 

Sgraziatamente  sopravvennero  due  gravi  complicazioni.  Verso  la  metà  di  marzo, 
con  un  periodo  febbrile  di  pochi  giorni,  insorse  una  pleurite  destra,  con  versamento, 
ohe  arrivò  fino  all’angolo  della  scapola,  stette  stazionario  a  lungo,  poi  si  riassorbì 
lentamente  :  nel  giugno  non  ve  n'era  più  traccia.  In  conseguenza  deteriorarono  nuo¬ 
vamente  le  condizioni  generali  ;  il  peso  discese  a  kg.  40,  crebbe  la  frequenza  del  re¬ 
spiro,  che  non  discese  più  sotto  30,  e  del  polso  (80-86).  —  Nessuna  modificazione  del¬ 
l’espettorato,  nè  del  reperto  della  metà  sinistra  del  torace. 

Alla  fine  di  marzo  insorse  un  attacco  di  influenza  di  lunga  durata.  La  febbre  ele¬ 
vata  (frequenti  massimi  a  39°  e  più)  irregolare,  durò  tutto  l’aprile  passando  poi  in  un 
lungo  periodo  subfebbrile  (con  massimi  a  37°7  e  qualche  volta  3S°)  fino  a  metà  luglio 
circa.  Nel  frattempo  andarono  affievolendosi  e  poi  scomparendo  (piasi  completamente! 
gli  sfregamenti  pleurici  a  sinistra;  con  che  riapparvero  gli  antichi  rumori  polmonari 
secchi  già  accennati,  a  cui  si  erano  ora  aggiunti  rantoli  a  bolle,  delle  più  diverse  mi¬ 
sure,  mediocremente  risuonanti,  di  una  estrema  mobilità  e  labilità;  in  dati  momenti 
il  polmone  ne  era  tutto  ingombro,  in  altri  quasi  libero.  Vi  si  aggiunse  una  rilevante 


. 


Pel  Pneumotorace  artificiale  consce  ut  i  rumente  bilaterale 


751 

modificazione  del  reperto  plessico  :  si  fece  assai  più  evidente  la  smorzatura  diffusa, 
generale,  massime  alla  base,  nelle  adiacenze  del  cuore;  ed  in  qualche  area,  ad  esempio 
in  tutta  la  regione  ascellare,  diventò  quasi  mutezza. 

Parallelamente  apparvero  i  segni  e  le  conseguenze  dì  una  nuova  e  rilevante  ridu¬ 
zione  del  respiro;  la  frequenza,  nell'immobilità  assoluta  a  letto,  aumentò  stabilmente 
a  od— lo,  ma  bastavano  dei  movimenti  moderati,  il  discorrere,  perchè  salisse  molto  più  ; 
lo  scendere  dal  letto,  il  tenersi  qualche  tempo  diritta,  il  camminare,  era  causa  di  una 
dispnea  che  ben  presto  si  faceva  intollerabile  e  tale  da  richiedere  l’ossigeno.  —  Ed 
insieme,  come  inevitabile  conseguenza,  io  penso,  della  riduzione  del  respiro  sul  ri¬ 
cambio,  andò  sempre  più  accentuandosi  il  deperimento,  con  una  discesa  del  peso  (in 
luglio)  a  kg.  37,8. 

Non  saprei  interpretare  il  nuovo  reperto  polmonare,  se  non  ammettendo  una  lenta 
pleurite  viscerale,  con  ispessimento  della  sierosa  ;  ipotesi,  per  altro,  che  non  si  ac¬ 
corda  colla  scomparsa  degli  sfregamenti  e  la  persistenza  della  pervietà  della  pleura 
(conservazione  della  mobilità  del  margine  inferiore)  —  oppure,  e  con  assai  maggiore 
verosimiglianza,  un  processo  di  progressiva  sclerosi  del  polmone  (da  influenza?).  - — 
Tuia  recidiva  dell'antica  Tisi  sembrami  inammissibile,  sia  pel  reperto  in  se  stesso,  sia 
perchè  (come  sempre  in  seguito  —  anche  oggi)  l'espettorato  non  si  modificò;  in  quan¬ 
tità  di  2-o  gr.  prò  die ,  mucosalivare,  risultò  sempre,  in  numerosissimi  esami,  privo 
di  bacilli  ;  solo  in  qualche  esame  vi  si  riscontrò  qualche  raro,  dubbio  frammento  di 
fibra  elastica. 

Alla  metà  di  luglio  i  fatti  bronchiali  erano  risolti;  chiudendosi  la  Clinica,  l'amma¬ 
lata  venne  accolta  nel  Sanatorio  di  Sondalo  (1200  m.  s.  m.)  dal  cui  Direttore  Dote 
Z  uri  ani  venne  assistita  con  particolare  diligenza  e  premura  :  gliene  rendo  vivi  pub¬ 
blici  ringraziamenti. 

A  Sondalo,  dove  stette  due  mesi,  senza  che  in  nulla  si  modificassero  le  linee  ge¬ 
nerali  del  reperto,  la  dispnea  —  per  manifesta  influenza  dell’altitudine  —  raggiunse 
un  grado  estremo;  e  del  pari  il  dimagramento  (non  fu  possibile  pesare  l'ammalata); 
ma  di  questi  fatti  interessanti  riferirò  in  una  prossima  pubblicazione  «  Sulla  funzione 
del  polmone  riespanso  dopo  una  cura ;  di  Pneumotorace  ». 

Ridiscesa,  alla  metà  di  settembre,  alla  pianura,  per  alleviare  la  dispnea  e  porre  un 
freno  al  deperimento  organico,  ed  insieme  perchè  poteva  ritenersi  sufficiente  il  tempo 
trascorso  (otto  mesi)  per  la  cura  del  polmone  destro,  ridussi  il  volume  del  Pneumo¬ 
torace  sino  a  lasciar  riapparire  del  rumore  respiratorio,  senza  rantoli,  alla  sua  base; 
provvedimento  che  recò  all'ammalata  un  sollievo  immediato  e,  più  tardi,  un  evidente 
miglioramento  dello  stato  generale.  Essa  oggi  sta  alzata  alcune  ore,  può  camminare 
ed  anche  fare  qualche  scala;  ritorna  —  pur  essendo  immutata  l'antica  sindrome  ad¬ 
dominale  —  l’appetito  ed  un  senso  di  benessere,  mentre  l’espettorato,  la  temperatura 
ed  il  reperto  del  torace  si  mantengono  nelle  condizioni  soddisfacenti  già  descritte. 


Quest 'ultima  storia  clinica  non  può  considerarsi  chiusa,  sebbene  sia 
giunta  ad  un  punto  nel  quale,  pur  riservando  il  pronostico  circa  l'esita 
ultimo  e  le  eventuali  complicazioni,  non  è  preclusa  una  legittima  spe¬ 
ranza  di  esito  favorevole.  Ad  opni  modo  (essa  contiene  dati  così  iute- 
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restanti  ed  istruttivi,  eh 'io  mi  sono  indotto  a  tarla  pubblica  sebbene  in¬ 
completa  (1).. 

Per  eonclu d'ere,  ecco  ora  le  deduzioni  alle  (piali  mi  sembrano  por¬ 
tare,  sebbene  sieno  in  picco!  numero,  i  quattro  casi  che  ho  riferito. 

1.  Il  Pneumotorace  artificiale  può  guarire  effettivamente  la  Tisi  pol¬ 
monare,  ed  il  polmone  guarito  può  —  nelle  porzioni  risparmiate  —  rie¬ 
spandersi,  ritornare  a  contatto  della  parete  toracica  e  riprendere  la 
funzione.  Piò  avverrà  in  modo  tanto  più  completo  e  soddisfacente, 
quanto  minori  saranno  le  lesioni  della  Tisi  ;  d'onde  un  nuovo  argomento 
perchè  l'intervento  sia  sollecito,  mentre  da  un  altro  lato  la  possibilità 
del  ricupero  del  polmone  autorizza  ad  intervenire  anche  nei  casi 
iniziali. 

2.  I  reliquati  cicatriziali  delle  antiche  lesioni,  per  se  stessi,  per  gli 
stiramenti  e  la  disuguale  riespansibilità  del  parenchima,  e  per  le  de¬ 
formazioni  bronchiali,  cui  danno  luogo,  sono  ragione  di  un  particolare 
e  caratteristico  reperto  stetoscopico:  ma  sopratutto  creano  nel  pol¬ 
mone  delle  condizioni  difficili  di  funzione  e  di  vita,  dalle  quali  si  può 
forse  presumere  che  abbia  a  derivare  una  particolare  predisposizione 
locale  alla  recidiva. 

3.  La  pleura,  anche  dopo  una  lunghissima  compressione,  può  con¬ 
servarsi  pervia  nella  riespansione  del  polmone,  e  nella  stessa  estensione 
di  prima  della  cura  :  il  che  rende  possibile  una  ripresa  del  Pneumoto¬ 
race  in  caso  di  recidiva,  in  qualunque  modo  e  per  qualsiasi  causa  av- 


(1)  Mentre  questo  lavoro  era  già  composto  in  tipografia,  la  Elvira  D.  B.  le  cui 
buone  condizioni  sopra  descritte  andavano  continuamente  migliorando,  dominando  in 
Pavia  un’epidemia  di  influenza,  venne  colta  da  questa  infezione  il  2(5  dicembre  1910. 
La  malattia  decorse  in  forma  gravissima,  con  febbre  assai  elevata  (40°4),  in  tre  pe¬ 
riodi  di  broneopneumonite.  I  due  primi  attaccò i  localizzati  alla  base  del  polmone 
destro  e  alla  parte  alta  del  sinistro  parevano  giunti  a  risoluzione  e  la  febbre  era 
caduta  a  37°2,  quando,  il  giorno  10  gennaio,  sopravvenne  il  terzo  attacco  con  febbre 
a  3S°8  e  con  nuovo  focolaio  pneumonitico  al  polmone  sinistro  che  condusse  l’ammalata 
all’esito  letale  la  sera  del  18  successivo.  L’esistenza  dell'epidemia  in  città,  il  fatto  che 
contemporaneamente  vennero  colpite  da  influenza  tre  altre  persone  della  famiglia,  il 
quadro  clinico  della  malattia  e  sopratutto  il  reperto  batterioscopico  dell’espettorato, 
indicava  all'evidenza  trattarsi  esclusivamente  di  una  infezione  influenzale.  Nell'espet¬ 
torato  esisteva  in  forma  quasi  di  coltura  pura  un  bacillo  simile  al  b.  di  Pfeiifer,  il 
quale  venne  poi,  per  la  gentilezza  del  prof.  Negri,  isolato  e  riconosciuto  come  tale 
nelle  culture,  nel  Laboratorio  di  Batteriologia  dell’Università.  In  pari  tempo  ripetuti 
esami  dell'espettorato  esclusero  la  presenza  del  b.  di  Koeli.  Ne  è  a  sorprendere  che 
date  le  condizioni  nello  quali  trovavansi  i  due  polmoni  l’influenza  abbia  portato  esito 
letale. 
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venga.  È  perciò  da  porre  ogni  cura  per  evitare,  in  corso  di  Pneumoto¬ 
race,  rinsorgenza,  relativamente  facile,  di  pleuriti  che,  sebbene  non 
sempre  (caso  2°),  limiterebbero  la  riespansibilità  del  polmone  e  potreb¬ 
bero  essere  causa  di  sinfisi.  (Gli  estesi  ed  intensi  sfregamenti  pleurici 
che  seguono  alla  riespansione  del  polmone,  scompaiono  in  gran  parte 
o  totalmente  dopo  un  certo  tempo  :  verosimilmente  dipendono  da  mo¬ 
dificazioni  di  struttura  [forse  del  solo  endotelio?]  pel  lungo  contatto 
coll'azoto,  non  rilevanti  e  che  possono  scomparire  con  pleura  pervia). 

4.  La  riespansione  e  la  ripresa  della  funzione  del  polmone  guarito 
rende  possibile  un  secondo  Pneumotorace  anche  per  una  lesione  che  si 
sviluppi,  più  tardi,  nell’altro  polmone.  —  Sebbene  sia  teoricamente 
ammissibile,  e  sembri  possibile,  io  non  posseggo  però,  finora,  dati  di 
fatto  per  ritenere  possibile,  con  successo,  una  cura  di  Pneumotorace 
successivamente  bilaterale  anche  in  casi  di  Tisi  già  attualmente  bi¬ 
laterale. 

I  casi  3°  e  4°  provano  che  nel  polmone  riespanso  la  funzione  può  ri¬ 
pristinarsi  in  misura  sufficiente  per  la  vita.  Sulle  modalità  della  fun¬ 
zione  così  ripristinata,  riferirò  in  una  prossima  pubblicazione. 


.Riv.  delle  Publicazioni  sul  Pneumotorace  Terapeutico,  Gennaio  1911,  N.  12 
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Sulla  funzione  respiratoria  del  polmone  guarito  di  tisi  col 
pneumotorace  artificiale  e  riespanso  dopo  la  cura 


Io  pubblicai  recentemente  due  casi  di  Tisi  polmonare  (1)  curati  con 
un  Pneumotorace  artificiale  consecutivamente  bilaterale,  nei  quali  per¬ 
ciò,  durante  il  periodo  del  secondo  Pneumotorace,  la  funzione  respi¬ 
ratoria  era  adempiuta  esclusivamente  dal  polmone  già  curato  col  primo 
Pneumotorace.  Io  approfittai  di  questi  due  casi  (•>  e  4  della  piecitata 
pubblicazione)  per  tracciare  le  prime  linee  di  uno  studio  sul  modo  di 
comportarsi  della  funzione  respiratoria  in  un  polmone  guarito  di  Tisi  e 
riespanso  dopo  la  lunga  compressione  ed  immobilizzazione  subita  pel 

Pneumotorace. 


Intanto,  ed  in  via  preliminare,  i  due  casi  in  discorso  si  trovano  nelle 
stesse  condizioni  degli  altri  in  corso  di  cura  col  Pneumotorace,  nei 
quali  la  funzione  è  affidata  ad  un  solo  polmone,  con  che  la  superfìcie 
respiratoria  è  ridotta  alP  in  circa  della  metà.  Se,  in  questi  casi,  la  fun¬ 
zione  sia  menomata,  ed  in  qual  modo,  venne  già  determinato  molti  anni 
or  sono  nella  mia  Clinica  dell’ Università  di  Torino,  prima  del  1890,  al¬ 
l'epoca  delle  mie  prime  cure  di  Pneumotorace.  Preoccupato  allora  delle 
possibili  conseguenze  della  soppressione  di  un  intero  polmone  che  la 
cura  richiede,  soppressione  che  allora  inclinavo  a  ritenere  dovesse  es¬ 
sere  definitiva,  invitai  il  Prof.  Graziarli,  C avallerò  e  Piva-Eoi  ai,  al¬ 
lora  assistenti  della  Clinica,  ad  intraprendere  alcune  ricerche  speri-  • 
mentali  al  riguardo.  Ne  riferisco  succintamente  i  risultati,  necessarii  | 
per  la  comprensione  di  quelli  ottenuti  nelle  presenti  ricerche. 

Che  la  riduzione  della  superficie  respiratoria  limiti  Lambito  dello 
sforzo  respiratorio  massimo ,  e  quindi  Lambito  del  lavoro  del  corpo  e, 


(1)  C.  Forlanini  -  Del  Pneumotorace  artificiale  consecutivamente  bilaterale.  —  Gaza, 
med.  Ital.,  n.  5,  6,  7, ‘8.  —  Rivista  Pubbl.  Pneumotorace  terapeutico,  n.  12,  gennaio  1911. 
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in  genere,  di  tutte  le  azioni  che  importano  uno  sforzo  respiratorio,  è  di 
evidenza  assiomatica.  Gli  ammalati  in  cura  di  Pneumotorace  —  od  af¬ 
fetti,  per  qualsiasi  causa,  da  riduzione  della  superfìcie  respiratoria  — 
devono  essere,  e  sono  realmente,  in  vario  grado,  dispnoici,  nel  lavoro 
e  nel  movimento  del  corpo.  —  Ma  la  funzione  è  menomata  anche  nel- 
Pattitudine  di  riposo?.  Evidentemente  se  ciò  fosse,  il  Pneumotorace 
terapeutico  non  potrebbe  non  esercitare  una  influenza  perturbatrice 
sulla  economia  generale  —  laddove,  al  contrario,  una  semplice  limita¬ 
zione  dell- ambito  dello  sforzo  respiratorio  sarebbe  sempre  ben  tolle¬ 
rata  —  alla  sola  condizione  che  sia  osservato  un  relativo  riposo.  Le 
ricerche  eseguite  in  Clinica  riguardano  appunto  questa  parte  della  qui- 
stione,  che  è  quella  veramente  essenziale. 

In  via  preliminare,  Graziadei  prima  (1),  con  51  soggetti  giovani  e 
sani,  poi  C avallerò  e  Riva-Bocci  (2)  con  11  soggetti,  determinarono, 
come  base  delle  ricerche,  il  tasso  della  ventilazione  polmonare  nor¬ 
male,  in  pianura,  e  nell'attitudine  del  riposo,  sul  quale  dato  si  posse¬ 
devano  nella  letteratura  soltanto  delle  osservazioni  scarse  ed  ottenute 
con  metodi  molto  diversi  fra  loro. 

Secondo  le  loro  ricerche  (eseguite  col  contatore  di  Riedinger  attra¬ 
verso  le  valvole  del  Mùller),  il  dato  della  ventilazione  è  assai  varia¬ 
bile  (secondo  il  sesso,  l'età,  la  statura  ecc.)  ;  come  cifre  medie  possono 
ritenersi  le  seguenti  :  aria  ventilata  in  un  quarto  d’ora,  fra  114  e  170 
litri;  in  un  minuto  primo,  fra  9  e  10  litri;  in  ciascun  atto,  di  poco 
sopra  i  500  cc.  ;  con  una  frequenza  media  fra  18  e  22  all’aria  libera, 
fra  12  e  20  attraverso  il  contatore  e  le  valvole. 

Sulla  scorta  di  questi  dati  Cavallero  e  Riva-Bocci  studiarono  la 
funzione  del  respiro  in  casi  di  riduzione  dell’area  respirante.  Essi  si 
valsero  di  12  casi  degenti  in  Clinica  ;  quattro  di  Tisi  polmonare  in  cura 
di  Pneumotorace  artificiale;  tre  di  Tisi  polmonare;  tre  di  pleurite 
con  versamento,  uno  di  bronchite  cronica  ed  uno  di  pneumonite  cru- 
pale  (a  crisi  avvenuta). 

Le  interessanti  conclusioni  a  cui  giunsero  Cavallero  e  Riva-Bocci 
si  possono  riassumere  nella  seguente  proposizione  :  —  Una  riduzione 
anche  assai  notevole  della  superficie  respirante ,  persino  del  66  %  della 
totale,  non  modifica  sensibilmente  — •  nell;  attitudine  di  riposo  _  nè 


(1)  B.  Graziadei  -  Sulla  ventilazione  polmonare  nei  sani.  —  Gazzetta  degli  Ospedali 
Milano,  1886,  n.  89  e  90. 

(2)  G.  Cavallero  e  Riva-Rocci  •  La  funzione  respiratoria  negli  individui  affetti  da 
riduzione  di  area  polmonare  respirante.  —  Giorn.  Internaz.  delle  Scienze  mediche.  Na¬ 
poli,  1890. 
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la  ventilazione  polmonare ,  nò  il  chimismo  respiratorio;  i  quali,  l’uno 
e  l’altro,  si  compiono  come  in  condizioni  normali  (1). 

Questi  risultati  —  per  quel  che  è  della  ventilazione  polmonare  — 
vennero  anche  recentemente  confermati  da  Carpi  (2),  con  un  metodo 
diverso,  e  cioè  col  produrre  delle  riduzioni  artificiali  della  superficie 
respirante  in  soggetti  normali,  mediante  l’emiesotorace  del  Dr.  Scarpa 
(un  apparato  costrutto  sul  principio  della  corazza  pneumatica  di 
Hauke,  che  inibisce  le  escursioni  respiratorie  di  una  metà  del  torace). 

In  base  adunque  alle  osservazioni  di  Cayallero,  Riva-Rocci  e 
Carpi,  si  potrebbe  ritenere  che,  come  negli  individui  in  cura  ordinaria 
di  Pneumotorace,  anche  nei  miei  due  casi,  e  nei  casi  analoghi  futuri, 
l’unico  polmone  funzionante  possa  supplire  ai  bisogni  del  respiro,  al¬ 
meno  nell’attitudine  di  riposo,  e  che  perciò  la  nuova  cura  non  abbia 
ad  influire  nocevolmente  sulP economia  dell’organismo.  Se  non  che  nei 
detti  casi  è  da  tener  conto  di  due  circostanze  che  non  esistono  nei 
casi  comuni  di  cure  pneumotoraciche,  nei  quali  il  polmone  funzionante 
è  ordinariamente  normale,  o  poco  leso,  —  e  cioè,  l’antica  Tisi  coi  suoi 


(1)  E  utile  riportare  più  dettagliatamente  le  conclusioni  di  Cavallero  e  Riva-Rocci  : 
se  ne  troverà  più  avanti  una  applicazione  a  proposito  dei  reperti  del  caso  4°. 

1°  Non  vi  è  alcun  rapporto  fra  il  grado  di  riduzione  dell’area  polmonare  respirante 
e  la  quantità  dell’aria  ventilata  :  qualunque  sia  la  riduzione  (fino  a  riduzioni  del  66  cj0) 
la  quantità  di  aria  ventilata  nel  riposo  oscilla  intorno  alla  cifra  normale. 

La  frequenza  però  nell’aria  libera  è  leggermente  aumentata  mentre  è  di  qualche 
poco  diminuita  la  profondità  media  dell’atto  respiratorio. 

2°  Poiché  la  ventilazione  è  normale,  è  necessariamente  aumentata  la  ventilazione  di 
una  unità  della  superstite  area  respirante:  tale  aumento  risulta  all’incirca  per  V4 
dell’ aumento  della  frequenza  e  per 1 2  3/4  dell’aumento  della  profondità  degli  atti  re¬ 
spiratori.  —  Per  riduzioni  però  dell’area  respirante  che  superino  il  66  °/o,  il  compenso 
avviene  sempre  più  a  spese  della  frequenza,  mentre  diminuisce  sempre  più  la  profon¬ 
dità  delPatto  respiratorio. 

3°  Gli  ammalati  con  riduzione  d’area  respirante  assorbono,  per  unità  di  peso  e  di 
tempo,  la  stessa  quantità  di  ossigeno  dei  sani,  ma  emettono  una  quantità  leggermente 
minore  di  acido  carbonico. 

Però  la  diminuzione  di  peso  che  esiste  negli  ammalati  affetti  da  riduzione  d’area  ^ 
respiratoria  in  confronto  dei  sani,  fa  sì  che  l’acido  carbonico  esalato  e  l’ossigeno  ri-  ,  : 
tenuto  nell  'unità  di  tempo,  sia  al  di  sotto  della  media  dei  sani,  rappresentando  l’ossi¬ 
geno  l’SS  o/  della  media  normale,  e  l’acido  carbonico  il  78  °/o. 

4°  Il  quoziente  respiratorio  è  più  basso  della  media  normale. 

5°  La  funzione  respiratoria,  nell’area  polmonare  ridotta,  si  compie  come  nei  sani.  ; 

(2)  U.  Carpi  -  La  ventilazione  polmonare  nei  sani  sottoposti  a  riduzione  sperimentale 
dell’escursione  respiratoria.  —  Rivista  delle  pubbl.  sul  Pneumotorace  terapeutico  —  Pavia, 

Gennaio  1910,  —  N.  7. 
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reliquati  —  e  la  lunga  compressione  ed  immobilizzazione  patita  dal 
polmone,  che  potrebbe  aver  modificato  la  struttura  dell’organo  e  con 
essa  la  sua  attitudine  funzionale. 

Circa  la  prima,  è  evidente  che,  nel  polmone  guarito  da  Tisi  le  masse 
cicatriziali  sostituite  alle  lesioni  distruttive,  e  le  aderenze  pleuriche 
concomitanti  del  processo,  devono  limitare  la  porzione  di  polmone  respi¬ 
rante,  ed  insieme  porre  un  ostacolo  alle  sue  escursioni  respiratorie  ; 
—  e  che  quando,  per  le  due  cause,  la  funzionalità  del  polmone  sia  ri¬ 
dotta  di  un  terzo,  si  avrà  raggiunto  (colla  immobilità  dell’ altro  pol¬ 
mone  in  cura)  quel  limite  di  riduzione  oltre  il  quale,  secondo  Caval- 
lero  e  Riva- Roccia  la  funzione  non  è  più  sufficiente,  anche  nell’atti¬ 
tudine  di  riposo. 

La  seconda  circostanza  invece  è  soltanto  ipotetica.  Certamente  non 
sembra  infondato  il  timore  che  un  lungo  periodo  di  compressione  e  di 
inazione  determini  nelle  parti  di  polmone  ancora  sane  delle  modifica¬ 
zioni  di  struttura,  tali  da  menomarne  poi  la  funzione,  una  volta  che, 
ultimata  la  cura,  il  polmone  vien  lasciato  riespandere.  Ma  una  simile 
ipotesi,  data  la  grande  ed  evidente  importanza  che  la  quistione  ha 
per  la  pratica,  ha  bisogno  di  essere  avvalorata  —  oppure  eliminata  — 
con  dati  di  fatto  ;  i  quali  oggi  ci  mancano  completamente. 

Così  l’intera  quistione  dello  stato  della  funzione  respiratoria  nel 
polmone  stato  compresso  ed  inattivo  a  lungo,  tanto  relativamente  alla 
quantità  della  porzione  di  polmone  residuo  funzionante,  come  per  ri¬ 
guardo  alla  sua  attitudine  funzionale,  deve  essere  risolta  direttamente 
e  con  dati  di  fatto.  La  spirometria,  la  frequenza  e,  sopratutto,  la  ven¬ 
tilazione,  forniranno  il  dato  del  quantum  residuo  di  polmone  ;  il  che- 
mismo  respiratorio,  quello  della  sua  attitudine  funzionale. 

Io  approfittai  quindi  subito  dei  primi  casi  occorsimi  atti  a  fornire 
un  contributo  per  questo  studio,  quali  sono  appunto  quelli  citati,  nei 
quali  la  funzione  del  respiro  è  interamente  disimpegnata  da  un  pol¬ 
mone  guarito  dalla  Tisi  e  riespanso,  rispettivamente,  dopo  18  mesi  e 
dopo  quasi  8  anni  di  compressione  e  di  inazione. 

In  detti  casi  determinai  gli  elementi  della  funzione  respiratoria  e, 
più  precisamente,  determinai  : 

a)  la  "capacità  vitale  polmonare  (col  mio  spirometro  a  compen¬ 
sazione  (1). 


(1)  C.  Forlanini  -  Uno  spirometro  a  compensazione.  —  (Osservatore  Gazzetta  medica 
di  Torino,  1887). 
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b)  le  pressioni  negativa  e  positiva  della  inspirazione  e  della  espi¬ 
razione  sostenute  (col  pneumatometro  di  Waldenburg  applicato  alle 


narici) . 

c)  la  ventilazione  polmonare  e  la  frequenza  (col  contatore  di  Rie- 
dinger  nel  quale  le  valvole  di  Muller,  che  servirono  alle  osservazioni 


di  Graziadei,  Cavallero  e  Riva-Rocci,  vennero,  a  causa  della  resi¬ 
stenza  risultata  intollerabile  in  uno  dei  miei  due  casi,  sostituite  da 
una  maschera  ideata  dal  Prof.  Morelli  (1),  a  resistenza  pressoché 
nulla.  In  qualche  prova,  onde  ridurre  al  minimum  le  resistenze,  Pespi- 
razione  venne  eseguita  in  una  vescica  di  balena. 

d)  il  chemismo  respiratorio  (ossigeno  ritenuto  ;  acido  carbonico 
esalato  ;  quoziente  respiratorio,  determinati  col  crisiotonometro  del 
Pott.  Grandis)  (2). 


(Tutte  le  determinazioni  vennero  eseguite  dal  Prof.  E.  Morelli,  1° 
assistente  della  Clinica,  —  e  dopo  aver  prima  addestrati  i  due  soggetti 
nelle  relative  manovre). 

Ecco  i  risultati  ottenuti. 


Caso  1°  (3°  della  pubblicazione  precedente).  —  Sommario  dèlia  storia  clinica.  —  B. 
A.,  22  anni.  Tisi  monolaterale  destra,  esordita  nel  1907  con  emottisi.  Cura  col  Pneu¬ 
motorace  intrapresa  nel  gennaio  1908;  il  Pneumotorace  vien  mantenuto  per  circa  di¬ 
ciotto  mesi  ;  riassorbimento  quasi  completo  entro  un  mese  e  mezzo  circa  ;  riespansione 
del  polmone  destro;  guarigione  clinica;  scomparsa  dei  segni  oggettivi  della  lesione.  — 
Tisi  del  polmone  sinistro;  iniziata  con  emottisi  nell’ottobre  1909.  Produzione  imme¬ 
diata  di  Pneumotorace  sinistro.  Scomparsa  della  sindrome  locale  e  generale  della 
Tisi,  persistendo  il  buono  stato  del  polmone  destro. 

Ricerche  eseguite  in  tre  sedute,  22,  23  e  25  giungno  1910,  otto  mesi  circa  dopo  la 
produzione  del  secondo  Pneumotorace,  conservato  sempre. 

Capacità  vitale  polmonare:  fra  2000  e  2100  cc.  (Reperto  lievemente  superiore  alla 
metà  del  normale,  in  rapporto  alla  statura,  periferia  toracica,  età). 

Pneumatometria  :  —  inspirazione  sostenuta  fra  —  50  e  —  70  mm.  Hg.  ;  espirazione 
sostenuta  fra  +  60  e  +  90  mm.  Hg.  (cifre  relativamente  basse,  ma  nell’ambito  del 
reperto  normale  ;  rapporto  pneumotometrico  normale) . 

Ventilazione  e  frequenza:  —  (il  22  giugno,  seduta  di  20’  al  Riedinger,  con  valvole 
Muller;  il  23,  seduta  di  15’  pure  al  Riedinger,  con  valvole  Muller;  il  25,  seduta  di 
4’  nella  vescica  di  balena,  con  valvole  di  Muller). 

Frequenza  :  —  al  Riedinger,  12-14  ;  nella  vescica,  16  (cifre  corrispondenti  alle  medie  (| 
normali). 


G)  E.  Moreeli  Un  nuovo  modello  di  maschera  per  la  ventilazione  polmonare.  — ■ 
—  Gazzetta  medica  italiana,  n.  47,  1910. 

(2)  U.  Grandis  -  Description  d’un  crisiotonomètre  ;  appareil  avec  lequel  on  peut  con- 
naìtre  rapidement  la  composition  et  la  tension  de  gaz,  —  (Arch.  italiennes  de  Biologie, 
T.  XXIX,  1898,  pag.  325. 
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Ventilazione  :  —  in  un  atto  respiratorio  al  Riedingf.r  (cifre  medie)  713  —  833  cc.  ; 
nella  vescica,  812  cc.  —  In  un  minuto:  al  Riedinger,  litri  10,12  —  10;  nella  vescica, 
litri  13  (cifre  medie  normali,  qualche  poco  alte). 

Ghemismo  respiratorio  :  —  (Esame  eseguito  su  due  campioni  di  aria  inspirata  nel 
laboratorio  della  Clinica,  contenente,  al  momento  dell’esperienza,  0,05  °/o  di  CO1 2,  e 
20,85  °l  di  O  ,  e  prelevati  da  52  litri  espirati  in  vescica  di  balena,  nella  3a  seduta;  a 
poca  distanza  di  tempo,  circa  2  ore,  dalla  introduzione  del  cibo  :  alimentazione  mista  : 
apiressia). 

Risultati,  previa  correzione  in  rapporto  al  contenuto  di  CO2  e  di  0o  dell’aria  del 
Laboratorio. 

1°  Campione  :  —  CO2  esala  to  —  3,44  <y o 

0o  ritenuto  =  4,76  °jo 
Quoziente  respiratorio  -  0,72 
2°  Campione  :  —  CO2  esalato  =  3,45  °jo 

O  ritenuto  =  4,80  °/ 

2  lo 

Quoziente  respiratorio  —  0,72 

(Cifre  che  concordano  colle  medie  alte  trovate  da  Cavallero  e  Riva-Rocci  per  uo¬ 
mini  sani  in  periodo  di  digestione). 


In  questo  caso  la  superficie  respirante  è  ridotta  a  circa  la  metà  ; 
riduzione  da  riferire  in  parte  massima  al  Pneumotorace  sinistro  : 
quanto  vi  concorrano  i  reliquati  polmonari  e  pleurici  della  antica  le¬ 
sione  destra,  non  è  possibile  dire  :  certamente,  ad  ogni  modo,  la  ridu¬ 
zione  è  ancora  lontana  dal  66  %  che  Cavallero  e  Riva-Rocci  hanno  tro¬ 
vato  essere  l’ultimo  limite  compatibile  con  una  ventilazione  nor¬ 
male  (1)  ;  effettivamente  nel  B.A,  la  ventilazione  è  normale,  nell’at¬ 
titudine  di  riposo.  —  Invece  si  deve  ritenere  notevolmente  diminuita 
la  zona  ancora  disponibile  di  sforzo  respiratorio,  ossia  di  capacità 
respiratoria  al  lavoro  :  ma  in  quale  misura  non  è  possibile  dire,  nè 
vennero  eseguite  ricerche  al  riguardo,  mancandoci  i  dati  normali  sulla 
zona  di  capacità  respiratoria  al  lavoro.  (Il  Prof.  Antonini  (2)  intra¬ 
prese  nella  mia  Clinica  di  Torino  alcune  ricerche  in  questo  senso,  sia 
in  montagna,  sia  con  un  apparato  di  ascensione  artificiale  ;  ma  furono 
ricerche  scarse  e  non  concordi  nei  risultati). 

Infine  normale  nel  B.  A.  è  il  ehemismo  respiratorio  ;  d’onde  questa 


(1)  Esisteva  nel  I>.  A.  (come  s’è  detto  nella  storia  clinica)  una  porzione  del  polmone 
in  cura  di  Pneumotorace  la  quale,  in  causa  di  una  aderenza  basale,  entrava  in  fun¬ 
zione  quando  il  Pneumotorace  non  era  sufficientemente  voluminoso.  Nei  giorni  delle 
ricerche  questa  porzione  di  polmone  era  ridotta  al  silenzio  :  non  è  però  possibile 
escludere  in  modo  assoluto  ch’essa  prendesse  una  qualche  parte  al  respiro  ;  circo¬ 
stanza  da  aver  presente  in  caso  di  discordanza  con  ricerche  analoghe  future. 

(2) .  G-.  Antonini.  -  Sulla  ventilazione  polmonare  dell’uomo  sano  in  movimeato  ed  in 
montagna  Riv.  gen.  ital.  di  Clinica  med.  n.  13  e  14,  1889. 
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importante  illazione;  che  una  compressione  ed  immobilizzazione  del 
parenchima  durata  18  mesi,  non  ne  ha  modificata  la  struttura,  in  modo 
almeno  da  comprometterne  la  funzione  essenziale  del  chemismo  respi¬ 
ratorio. 


Caso  2°  (4°  della  pubblicazione  precedente).  —  Sommario  della  storia  clinica  :  El¬ 
vira  D-B.;  anni  31;  Tisi  bilaterale  nel  1902,  avanzata  ed  estesa  a  sinistra,  iniziale 
all’apice  destro;  Pneumotorace  sinistro;  guarigione  d’ambedue  i  polmoni;  il  Pneu¬ 
motorace  vien  conservato  per  sette  anni  e  nove  mesi.  Nel  1910  Tisi  cavitaria  dell’apice 
destro  ;  evacuazione  del  Pneumotorace  sinistro  e  produzione  d’un  Pneumotorace  de¬ 
stro;  guarigione  clinica  (?)  del  polmone  destro.  Ricerche  intraprese  sei  mesi  dopo  la 
produzione  dell’ultimo  Pneumotorace,  a  polmone  destro  immobilizzato  ed  essendo  in 
funzione  il  solo  polmone  sinistro.  Morte  nel  gennaio  1911  per  bronco-pneumonite  da 
influenza. 

Le  ricerche  vennero  eseguite  in  4  sedute  (17  e  30  giugno,  6  e  7  luglio,  1910). 

Capacità  vitale  polmonare  :  —  in  piedi,  500  cc.  ;  eccezionalmente  550  cc.  ;  seduta  sul 
letto,  intorno  a  600  cc.  (il  reperto  in  piedi,  inversamente  alla  norma,  è  più  basso,  in 
causa  dello  sforzo  che  l’attitudine  costava  alFammalata)  —  (Cifre  fortemente  al  di¬ 
sotto  della  norma  :  la  superficie  respirante  è  ridotta  a  circa  V5  della  normale  —  la 
statura  essendo  m.  1.56  e  la  periferia  toracica  65  V2  —  67). 

Pneumatometria  :  —  Inspirazione  sostenuta  intorno  a  —  80  mm.  Hg.  ;  espirazione 
sostenuta  fra  +  90  e  +  95  mm.  Hg.  —  (Cifre  normali:  —  rapporto  pneumometrico 
normale). 

Ventilazione  e  frequenza  :  (La  dispnea  era  tale,  che  la  respirazione  al  Riedinger 
colle  valvole  di  Muller  non  era  tollerata  e  portava  alla  soffocazione:  la  maschera 
Morelli  era  ben  tollerata  per  alcuni  minuti.  —  Il  30  giugno  e  il  6  luglio  seduta  al 
Rifdinger,  colla  maschera  Morelli,  per  3’  ;  il  7  luglio,  seduta  alla  vescica  di  balena, 
colla  maschera  Morelli  per  3’. 

Frequenza  :  —  al  Riedinger  37  e  45  ;  colla  vescica  di  balena  45. 

Ventilazione:  —  In  un  atto  respiratorio,  in  media,  155  e  140  cc.  ;  nella  vescica  145 
cc.  (cifre  inferiori  alla  metà  delle  normali)  ;  in  un  minuto  primo,  al  Riedinger,  litri 
5,73  e  6,33;  nella  vescica,  litri  6,60  (cifre  alquanto  superiori  alla  metà  delle  normali). 

Chemismo  respiratorio  (Esame  di  un  campione  d’aria  inspirata  nell’ infermeria  e 
prelevato  da  19,75  litri  espirati  nella  vescica  di  balena  :  alcune  ore  dopo  un  piccolo 
pasto  del  mattino.  Apiressia). 

Risultati,  previa  correzione  rispetto  all’aria  dell’infermeria. 

CO1 2  esalato  =  2,98  «/ 

/  o 

0„  ritenuto  —  4,52  «/ 

2  lo 

Quoziente  respiratorio  =  0,65. 

(Cifre  che  si  possono  ritenere  contenute  nell’ambito  normale,  essendo  il  chemismo 
respiratorio  nella  donna  (Cavallero  e  Riva-Rocci),  e  particolarmente  remissione  del 
CO2  (Andral  e  Gavarret)  meno  intensa  che  nell’uomo  (1). 


(1)  Il  quoziente  respiratorio  è  alquanto  basso,  analogamente  a  quanto  Cavallero 
e  Riva-Rocci  hanno  trovato  nelle  donne  a  superficie  respiratoria  ridotta.  Verosimil¬ 

mente  il  fatto  sta  in  rapporto  colla  quantità  relativamente  alta  di  02  trattenuto  e 
dipende  dalle  particolari  condizioni  del  chemismo  dell’intera  economia  in  questi  sog- 
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Questo  secondo  caso  si  presenta  in  condizioni  profondamente  di 
verse  dal  primo  e  molto  interessanti.  Qui  la  riduzione  della  superficie- 
respirante  è  rilevantissima  ;  cioè  di  circa  4/5,  ed  oltrepassa  quindi  no¬ 
tevolmente  il  limite  di  tolleranza  (del  66  %)  stabilito  da  Cavallero  e 
Riva-Bocci.  —  Anche  col  massimo  sforzo  inspiratorio,  l’ammalata 
non  riesce  ad  introdurre  se  non  la  quantità  d’aria  ventilata  nel  respiro 
tranquillo  da  sano  ;  ed  allora,  non  potendo  sostenere  il  respiro  forzato 
colla  frequenza  normale,  avviene  qui  quello  che  Cavallero  e  Riva-Rocci 
avevano  già  osservato,  non  appena  al  di  là  del  limite  di  tolleranza  della 
riduzione,  un  aumento  cioè  della  frequenza  (intorno  a  40  e  più),  con 
una  diminuzione  della  profondità  (intorno  a  140  cc.)  ;  il  che  rappre¬ 
senta,  non  già  una  forma  di  compenso,  ma  soltanto  la  più  utile  forma 
di  respiro,  possibile  in  quelle  condizioni.  In  tal  modo  la  somministra¬ 
zione  d’aria  è  ridotta  a  poco  più  della  metà  del  fabbisogno  normale 
(circa  6  litri  al  minuto). 

ATon  sono  in  grado  di  dire  con  quale  meccanismo  si  sia  stabilito  un 
simile  stato  di  cose.  Si  può  escludere  che  vi  abbiano  parte  sensibile 
delle  aderenze  pleuriche,  poiché,  anche  oggi,  la  pleura  risulta  pervia 
in  gran  parte.  Le  antiche  lesioni  della  Tisi  erano  molto  estese  e  si  po¬ 
trebbe  dedurne  che  molto  estese  siano  pure  le  relative  formazioni  cica¬ 
triziali  :  non  mi  pare  poi  improbabile  che  l’esteso  processo  di  connet- 
tivazione  cicatriziale  abbia  progredito  di  continuo  negli  otto  anni  pas¬ 
sati  ed  abbia  dato  così  origine  ad  una  forma  di  sclerosi  polmonare  che 
ha  fissato ,  per  così  dire,  il  polmone,  con  uno  scarso  grado  di  espan- 
dibilità,  nella  forma  di  contrazione  o  collasso  portata  dalla  conserva¬ 
zione  ininterrotta  del  Pneumotorace. 

Un  secondo  fatto,  e  di  grande  interesse,  che  emerge  dal  caso,  è  la 
normalità  dello  scambio  respiratorio.  Il  grave  processo  che  ha  ridotto 
la  superfìcie  respirante,  non  ha  influito  sulla  sua  attitudine  funzio¬ 
nale  ;  la  piccola  porzione  di  polmone  ancora  respirante,  respira  nor¬ 
malmente  :  la  compressione  ed  inattività  di  quasi  otto  anni,  non  ha; 
menomato  la  sua  capacità  funzionale. 

Lo  stato  di  cose  ora  tratteggiato  —  e  che  consiste  in  uno  stato  di 
somministrazione  •Varia  insufficÀente  —  ha  due  ordini  di  conseguenze,, 
l’uno  di  sintomatologia  attuale  l’altro  relativo  all’avvenire  ed  all’esito. 
—  L’ammalata  ha  adottato  il  tipo  di  respiro  che  abbiamo  veduto. 


getti,  il  cui  ricambio  non  è  certamente  in  condizioni  normali.  Per  quanto  il  fatto 
sia  interessante,  io  non  ho  potuto  occuparmi  di  analizzarlo,  mentre  per  lo  scopo 
ch’io  mi  proponevo  presentemente,  ciò  che  importava  era  soltanto  di  determinare  le- 
condizioni  del  parenchima  polmonare  rispetto  al  chemismo  respiratorio. 
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istintivamente,  come  la  forma  soggettivamente  migliore  :  essa  infatti, 
a  letto,  ed  in  tranquillità,  non  ha  senso  soggettivo  di  dispnea  :  ma  esso 
rappresenta  l’estremo  limite  a  cui  l’ammalata  può  giungere  ;  al  di  là 
non  v’è  traccia  di  una  riserva  di  capacità  respiratoria  al  lavoro  ;  ba¬ 
stano  dei  movimenti  nel  letto,  lo  scendere,  il  fare  dei  passi,  ed  anche 
solo  il  tenersi  ritta  in  piedi  per  qualche  tempo,  perchè  insorga  una 
dispnea  intollerabile,  che  poi  il  ritorno  a  letto  e  l’ossigeno  dissipano 
lentamente  :  bastano  pochi  decimi  di  temperatura  febbrile,  perchè  si 
stabilisca  dispnea  soggettiva  anche  nell’immobilità. 

Particolarmente  significativo  fu  il  modo  di  comportarsi  in  mon¬ 
tagna.  A.  Mosso  (1)  e  G.  Antonini  (2),  hanno  dimostrato  che  in  mon¬ 
tagna,  in  causa  della  rarefazione  dell’aria,  pur  mantenendosi  invariata 
la  ventilazione,  il  respiro  si  fa  più  frequente  ma  non  più  profondo  :  si 
modifica  cioè  all’incirca  nello  stesso  senso  come  per  la  riduzione  d’area 
respirante  e  nel  quale  l’ammalata  aveva  già  raggiunto  il  limite  mas¬ 
simo  compatibile  colla  assenza  di  dispnea  soggettiva  nella  tranquillità 
del  corpo.  —  Per  l’andata  dell’ammalata  al  Sanatorio  di  Sondalo 
(Pavia  70  m.  s.  m.  —  Sanatorio  1250  m.  s.  m.),  era  da  attendersi,  e  si 
verificò,  un  peggioramento  (il  Pneumotorace  si  era  lasciato  impiccio- 
lire  a  Pavia,  per  evitare  gli  effetti  della  sua  dilatazione  in  montagna)  : 
la  dispnea  soggettiva  si  fece  pressoché  permanente,  e  nell’ultimo  pe¬ 
riodo  veramente  imponente,  con  accessi  di  soffocazione,  cosicché  l’am¬ 
malata  era  costretta  alla  più  riguardosa  immobilità  nel  letto  :  l’ossi¬ 
geno  era  utile  transitoriamente  :  ma  bastò  che  l’ammalata,  nel  ritorno, 
scendesse  nella  valle  (Tirano,  440  m.  s.  m.)  perchè  si  delineasse  im¬ 
mediatamente  un  positivo  sollievo  —  che  andò  poi  crescendo  nel  ri¬ 
torno  a  Pavia. 

L’insufficiente  somministrazione  d’aria  non  può  non  avere  influenza 
sull’economia,  e  conseguenze  in  un  avvenire  non  lontano  :  una  insuf¬ 
ficienza  di  così  alto  grado  non  parrebbe  indefinitamente  compatibile 
colla  vita.  Nell’ammalata  —  sebbene  sia  ormai,  e  da  tempo,  scomparsa 
la  sindrome  della  Tisi  del  polmone  destro  —  si  è  ben  presto  stabilito, 
ed  andò  ininterrottamente  progredendo,  un  particolare  e  grave  stato 
di  cachessia  —  caratterizzato  quasi  interamente  da  un  profondo  dima-  1 2 
tramenio  (l’emoglobina  è  75  %  :  globuli  rossi  3.700.000)  che  raggiunse 


(  f 


(1)  A.  Mosso  -  La  respirazione  dell’uomo  sulle  alte  montagne.  —  Atti  della  R  Accad. 
di  Med.  di  Torino,  1889. 

(2)  G.  Antonini  -  Sulla  ventilazione  polmonare  dell’uomo  sano  in  movimento  ed  in 
montagna.  —  Riv.  gen.  ital.  di  Clin.  med.,  n.  14-13,  1889. 
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un  grado  estremo  dopo  la  montagna.  (Sgraziatamente  l’ammalata  non 
potè  essere  pesata  allora).  Preoccupato  di  un  siffatto  stato  di  cose,  che 
non  ritenni  potesse  essere  Lasciato  continuare  senza  sicuro  pericolo, 
interruppi,  recentemente,  i  rifornimenti  d’azoto  onde  impiccolire  il 
Pneumotorace  e  lasciar  riespandere  qualche  parte  del  polmone  destro 
in  soccorso  del  sinistro  ormai  insufficiente  ;  è  infatti  riapparso  rumore 
respiratorio  alla  base  e  l’ammalata,  ne  ebbe  un  evidente  vantaggio.  Ma 
il  tentativo,  che  ormai  si  imponeva,  e  rappresenta  l’ultima  risorsa,  è 
subordinato  alla  possibilità  —  per  verità  scarsa  —  che  i  sei  mesi  di 
cura  trascorsi  siano  bastati  per  la  cicatrizzazione  del  polmone  de¬ 
stro  (1). 


CONCLUSIONI 


Questi  due  casi  non  autorizzano,  in  così  piccolo  numero,  a  formu¬ 
lare  delle  conclusioni  formali  e  definitive,  e  non  si  possono  considerare 
se  non  come  documenti  e  materiale  per  uno  studio  avvenire  sulla  fun¬ 
zione  del  polmone  riespanso  dopo  una  cura  di  Pneumotorace,  studio 
la  cui  importanza  per  la  pratica  mi  sembra  indiscutibile  :  —  siccome 
casi  simili  non  possono  essere  di  osservazione  frequente,  così  mi  è 
sembrato  conveniente  di  incominciare  intanto  a  raccogliere  questi. 

Volendo  però  trarne,  con  tutte  le  riserve,  qualche  deduzione,  panni 
che  dovrebbero  essere  le  due  seguenti,  le  quali  integrano  le  conclusioni 
del  citato  lavoro  precedente  : 

1°  In  seguito  ad  una  cura  di  Tisi  col  Pneumotorace,  la  funzione 
respiratoria  del  polmone  riespanso  può  essere  menomata,  ma  solo  quan¬ 
titativamente,  cioè  per  una  diminuzione  della  superfìcie  respirante  ;  il 
chemismo  respiratorio  della  superficie  respirante  rimasta,  si  compie 
in  modo  tale  da  potersi  considerare  come  normale. 

2°  Il  grado  di  riduzione  della  superficie  respirante  sta  in  rap¬ 
porto  colla  estensione,  la  sede,  la  distribuzione,  ecc.  delle  antiche  le¬ 


di  Un  altro  tentativo  terapeutico  si  presenta  razionalmente,  ma,  sgraziatamente, 
la  Clinica  di  Pavia  non  possiede  i  mezzi  per  attuarlo.  La  mia  Clinica  di  Torino  era 
fornita  di  una  camera  pneumatica  per  aria  compressa  tino  ad  una  atmosfera,  ed  io 
me  ne  valsi  anche  in  qualche  caso  di  Pneumotorace  artificiale.  L’ammalata  attuale, 
tenuta  per  alcune  ore  nella  camera  pneumatica,  od  anche,  occorrendo,  a  permanenza 
(come  in  un  bagno  continuo)  troverebbe  nell’alta  pressione  della  camera  un  compenso 
esattamente  commisurato  alla  sua  insufficienza  respiratoria,  (la  sua  ventilazione  pol¬ 
monare  sarebbe  raddoppiata)  il  che  permetterebbe  di  attendere  la  cicatrizzazione  del 
polmone  destro  per  tutto  il  tempo  necessario. 
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sioni  della  Tisi  e  dei  loro  reliquati  cicatriziali.  Il  secondo  però  dei 
due  casi  sembra  dimostrare  ch’essa  può  stare  in  rapporto  anche  colla 
durata  del  Pneumotorace. 

D’onde  due  precetti  pratici;  di  intervenire  colla  cura  quanto  più 
per  tempo  è  possibile,  quindi  anche  nelle  forme  non  avanzate,  se  non 
del  tutto  iniziali  —  e  di  mantenere  il  Pneumotorace  soltanto  pel 
tempo  strettamente  necessario. 


Riv-  delle  Pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico,  N  13,  aprile  1911. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  PA  VIA 


Il  pneumotorace  artificiale  guarisce  la  tisi  polmonare? 


I  termini  della  domanda  devono  essere  definiti  e  precisati  meglio 
che  non  sia  possibile  nel  titolo. 

Nel  1882,  in  una  serie  di  «  Primi  Milano  »  della  Gazzetta  degli 
Ospitali,  io  proposi  di  curare  la  Tisi  polmonare  con  un  Pneumotorace 
di  determinata  forma  ;  ed  esponevo  le  ragioni  teoriche  della  proposta. 
Appunto  in  quelP epoca  era  apparsa  una  Thèse  de  Paris  del  Dr.  Tous¬ 
saint,  che  riferiva  24  casi  di  Pneumotorace  spontaneo  raccolti  nella 
letteratura  :  Toussaint  voleva  dimostrare  che  la  complicazione  non 
ha  la  gravità  generalmente  temuta  ;  insieme  poi,  e  riferendosi  ad  al¬ 
cuni  dei  suoi  casi,  avanzava  timidamente  l'opinione  che  il  Pneumo¬ 
torace  spontaneo  possa  anche  esercitare  sul  corso  della  Tisi  una  azione 
favorevole  analoga  a  quella,  già  nota,  dei  versamenti  pleurici.  —  In 
seguito  apparvero  altre  pubblicazioni  sullo  stesso  argomento  ;  rimar¬ 
chevole,  fra  le  altre,  quella  di  Lucius  Spengler  di  Davos. 

Della  pubblicazione  di  Toussaint  io  mi  valsi  come  argomento  d’ap¬ 
poggio  ;  non  ommettendo  di  osservare  che  se  il  Pneumotorace  spontaneo 
non  reca  la  guarigione,  ma  una  sosta  soltanto,  è  perchè,  a  differenza 
dell' artificiale,  non  si  produce  e  decorre,  accidentale  com’è,  in  quel 
determinato  modo  che  è  voluto  dal  concetto  teorico  della  cura. 

La  mia  proposta  adunque  derivava  da  un  concetto  teorico,  aprio¬ 
ristico  —  e  non  era,  come  qualcuno  ha  creduto,  dedotta,  empirica¬ 
mente,  da  un  vecchio  fatto  d’osservazione  clinica  rimasto  fino  allora 
inspiegato.  Insisto  in  questa  distinzione  perchè  la  quistione  della  gua- 
ribilità  della  Tisi  col  Pneumotorace  vi  si  connette  intimamente. 

Ed  il  concetto  teorico,  nelle  linee  generali  e  nella  forma  schema¬ 
tica  più  breve,  è  il  seguente. 

Microrganismi  patogeni  s’insediano  nel  polmone  —  se  il  bacillo  di 
Koch  in  modo  esclusivo,  essenziale,  necessario,  o  no,  è  quistione  ac¬ 
cessoria  che  può  essere  lasciata  in  disparte  ;  e  vi  danno  luogo  a  mani- 
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festazioni  anatomo-patologiche  che,  nelle  linee  generali,  sono  quelle 
del  processo  infiammatorio  (sola  eccezione,  forse,  il  nodo  tubercolare 
nella  nota  forma  classica  ;  parte  però  piccola,  non  essenziale  del  qua¬ 
dro).  In  un  secondo  tempo  i  prodotti  del  processo,  ed  il  parenchima 
occupato,  cadono  in  necrobiosi  caseosa,  essenzialmente  per  ciò  —  senza 
escludere  altri  concorsi  minori  e  non  necessari  —  che  il  polmone  re¬ 
spira .  Illazione  ovvia,  la  soppressione  del  movimento  respiratorio  ini¬ 
bisce  la  necrobiosi,  il  processo  distruttivo  :  il  processo  infettivo  ed  i 
suoi  prodotti,  regrediscono  e  si  risolvono  come  fanno  negli  altri  organi 
e  tessuti  —  senza  escludere,  teoricamente,  la  possibilità  anche  di  un 
decorso  progressivo  e  dell’esito;  ma  solo  in  quanto  sono  processo  in¬ 
fettivo,  e  non  perchè  Tisi.  —  Illazione  terapeutica  ugualmente  ovvia, 
l’immobilizzazione  del  polmone  —  comunque  ottenuta,  il  meglio,  pra¬ 
ticamente,  col  Pneumotorace  artificiale  —  e  salvo  la  rara  eccezione 
fatta  —  conduce  alla  guarigione. 

Più  tardi,  in  una  esposizione  più  particolareggiata,  feci  un’ag¬ 
giunta.  Arrestato  il  processo  distruttivo,  rimangono  ancora  le  perdite 
di  sostanza  avvenute  prima  —  le  escavazioni.  E  il  Pneumotorace  porta 
esse  pure  a  guarigione  comprimendo  l'organo,  elidendo  le  cavità,  por¬ 
tandone  e  mantenendone  le  pareti  ad  un  contatto  che  termina  col  coa¬ 
lito  definitivo  e  la  loro  cicatrizzazione.  —  Così  l'azione  del  Pneumo¬ 
torace  risulta  di  due  distinte  :  l’arresto  del  processo  distruttivo,  col 
collasso  del  parenchima  ;  la  cicatrizzazione  delle  escavazioni,  per 
compressione  dell’organo.  La  prima  soltanto  veramente  essenziale  e 
fondamentale,  per  quanto  la  seconda  sia  necessaria  al  completo 
successo. 


Il  Pneumotorace  artificiale  venne  sperimentato  da  molti  ed  in  molte 
parti  ;  i  successi  terapeutici  vennero  confermati,  ed  ormai  la  sua  ado¬ 
zione  definitiva  non  è  più  dubbia  —  Ma  è  accettato,  in  generale,  sol¬ 
tanto  negli  utili  terapeutici  ;  del  meccanismo  della  sua  azione,  e  della 
portata  ch’esso  ha  nel  campo  della  Patologia,  pochissimi  si  sono  occu¬ 
pati,  e  non  nel  senso  delle  mie  vedute.  Tanto  che  —  pur  riconoscendosi 
il  miglioramento  ed  anche  la  soppressione  che  il  Pneumotorace  ot¬ 
tiene  della  sindrome  non  cavitaria  della  Tisi  —  si  inclina  tuttavia 
ad  ammettere  ch’esso  sia  piuttosto  rimedio  della  escavazione,  col  mec¬ 
canismo  sopra  riferito  e  che,  nella  sua  essenza,  è  quello  stesso  della 
cura  dei  comuni  ascessi  —  e  lo  si  vuole,  di  conseguenza,  indicato  sol¬ 
tanto  nella  Tisi  avanzata  e  cavitaria,  quando,  esperite  invano  le  cure 
comuni,  ogni  speranza  è  perduta. 
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Il  Lettore  comprenderà  agevolmente  il  mio  desiderio  di  oppormi  a 
queste  vedute  di  altri  :  il  Pneumotorace  —  io  riaffermo  —  è,  innanzi 
tutto,  rimedio  del  fattore  essenziale  e  fondamentale  della  Tisi,  il  pro¬ 
cesso  distruttivo  del  parenchima  —  l’ambito  delle  sue  indicazioni  si 
estende  perciò  a  tutti  gli  stadii  della  Tisi,  anche  l’iniziale  —  e  la  sua 
portata  in  Patologia  è  ben  altra  di  quella  di  un  semplice  espediente 
meccanico  per  la  cura  delle  cavità  del  polmone. 

In  questo  scritto  raccolgo  succintamente  gli  elementi  della  dimo¬ 
strazione. 

Il  concetto  teorico  del  Pneumotorace  terapeutico  fu  trovato  nel 
1882,  e  sta  anche  oggi,  teleologicamente  :  ma  poiché  l’esporlo  ed  illu¬ 
strarlo  in  questa  forma  mi  porterebbe  ad  esorbitare  dai  limiti  di  spazio 
concessimi  —  e  poiché  gli  argomenti  anatomici  e  clinici  pajono  in  ge¬ 
nerale  di  maggior  forma  persuasiva,  riferisco  questi. 


A 


Se  l’immobilità  del  polmone  agisce,  nella  Tisi,  coll’arrestare  il  pro¬ 
cesso  distruttivo  —  o,  più  precisamente,  coll’impedire  che  ne  siano 
colpite  altre  nuove  parti  di  polmone  —  la  Tisi  rispetterà  polmoni  o 
parti  di  polmone  immobilizzate,  non  importa  come,  sebbene  esistano 
tutte  le  altre  condizioni  per  produrla. 

E  così  è  nel  fatto.  Spath,  Schmorl,  Fallasse,  Wessenhoeffer, 
hanno  raccolto  casi  di  Tisi  sviluppatisi  acutamente  in  soggetti  nei  quali 
un  versamento  pleurico  precedente  immobilizzava  una  porzione  netta¬ 
mente  circoscritta  di  polmone  :  la  Tisi  interessò  tutto  quanto  di  quel 
polmone  era  mobile,  e  l’altro  —  ma  rispettò  totalmente  la  porzione  im¬ 
mobilizzata.  Dal  canto  mio,  io  vidi  in  due  dei  miei  casi  in  cura  avan¬ 
zata  di  Pneumotorace,  svilupparsi  una  Tisi  acuta  dell’altro  pol¬ 
mone,  senza  che  vi  partecipasse  in  alcun  modo  il  polmone  immobiliz¬ 
zato. 


B. 


Il  Pneumotorace  guarisce  la  Tisi  di  guarigione  anatomica,  e  noi 
possediamo  reperti  necroscopici  sufficienti  (Forlaninj ,  Graetz,  War- 
i  necke)  per  ricostruirne,  nelle  linee  generali,  il  processo. 

Primo  fatto  è  l’arresto  della  produzione  del  materiale  anatomico 
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primitivo  —  (‘he  cadrà  poi,  insieme  al  parenchima  del  polmone,  in  ne¬ 
vrosi  caseosa  — ,  le  essudazioni  e  proliferazioni  pneumonitiche  ed  il 
nodo  tubercolare  :  —  già  nei  primi  periodi  della  cura  è  osservazione  co¬ 
stante  l’assenza  di  tali  prodotti  recenti.  In  pari  tempo  si  avvia  una  ri¬ 
gogliosa  produzione  connettivale  —  od  assume  una  preponderanza  sem¬ 
pre  crescente  quella  che  in  vario  grado  esiste  nel  corso  ordinario  della 
Tisi  —  la  quale  penetra  ed  invade  dovunque  i  focolai  delle  lesioni  e  ne 
avviluppa,  il  materiale,  isolandolo  e  sequestrandolo  in  singoli  circo- 
scritti  focolai  distinti,  in  avanzata  regressione,  o  caseosi  ;  —  tinche,  in 
un  ultimo  periodo,  quello  della  guarigione,  è  dovunque  scomparso  ogni 
materiale  primitivo  ;  una  ricca  produzione  cicatriziale  ha  preso  il  posto 
delle  antiche  soluzioni  di  continuo,  o  sequestra  in  piccoli  focolai  chiusi 
degli  ultimi  residui  di  materiale  caseoso  avviato,  od  anche  già  arrivato 
in  qualche  punto,  alle  deposizioni  calcari  ;  ed  interposta,  la  maggior 
parte  residua  del  polmone  andata  esente  dal  processo,  a  parenchima 
variamente  deformato  e  stirato  dai  raggrinzamenti  cicatriziali,  inspes¬ 
sito,  con  aree  di  atelectasia  ed  altre  con  alveoli  fortemente  ed  irrego¬ 
larmente  ectasici  ;  ma  dovunque  sgombro.  Vedremo  fra  poco  che  questa 
residua  porzione  di  polmone  può  ritornare  a  funzione.  —  Fin  dal  1907 
ho  pubblicato  un  bel  esemplare  di  quest’ultimo  stadio  ;  degli  stadi  in- 
termedii  abbiamo  pubblicato  esemplari,  Graetz,  Warnecke  ed  io  stesso. 

Fra  questo  quadro  e  la  dottrina  dell'azione  di  arresto  del  Pneumo¬ 
torace  sul  processo  distruttivo  vi  è  vera  corrispondenza  :  non  vi  è  — 
e  il  quadro  sarebbe  un  altro  se  l’azione  del  Pneumotorace  consistesse 
soltanto  nel  cicatrizzare  le  soluzioni  di  continuo  per  coalito  delle  pa¬ 
reti.  Avvenuta  la  cicatrizzazione,  ma  non  arrestato  il  processo  distrut¬ 
tivo,  questo  invaderebbe  pur  sempre,  gradatamente,  tutto  ciò  che  resta 
di  parenchima  intatto  ;  è  vero  che,  in  grazia  del  Pneumotorace,  la  ci¬ 
catrizzazione  seguirebbe  man  mano  e  da  vicino  ai  nuovi  fatti  distrut¬ 
tivi  ;  e  ne  seguirebbe,  in  ultimo,  una  sorta  di  guarigione  :  ma  il  pol- 
i  mone  non  sfuggirebbe,  per  questo,  la  totale  distruzione  —  e  quella 
guarigione  consisterebbe  nell’essere  Porgano  tutto  quanto  contratto 
in  un  unico  blocco  cicatriziale.  Fatto  che  non  si  osserva. 


0. 


F  che  la  guarigione  avvenga  realmente  — 
detto,  risulta  anche  dall’osservazione  clinica. 
Nella  non  lunga  esperienza  di  una  terapia 


e  realmente  nel 
pneumotoracica 


modo 


ussita 
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con  una  certa  larghezza,  io  conto  un  numero  discreto  di  casi,  nei  quali 
la  «•uari "ione  clinica,  stabilitasi  in  tutta  la  sua  interezza,  anche  sog- 
«etti va,  del  senso  di  piena  salute  e  di  attitudine  al  lavoro,  data  da  pa¬ 
recchi  anni  ininterrotti  e  può  quindi  essere  ritenuta  guarigione  ana¬ 
tomica.  —  In  un  caso  la  guarigione  durò  quasi  otto  anni,  quando  fu  in¬ 
terrotta  da  una  Tisi  dell’altro  polmone  —  essa  pure  curata,  con  suc¬ 
cesso,  con  un  secondo  Pneumotorace.  —  In  un  secondo  caso  la  guari¬ 
gione  data  da  oltre  sei  anni;  l’ammalata  prese  marito,  ebbe  un  parto, 
allattò  ed  attende  ad  un  mestiere  molto  faticoso.  In  altri  due  casi 
la  guarigione  data  da  o  anni  ;  uno  dei  due  è  di  una  maestra  di  scuole 
pubbliche  che  ha  ripreso,  senza  difficoltà,  il  suo  ufficio.  —  In  altri  due 
casi  la  guarigione  data  da  4  e  da  3  anni.  —  Altri  casi  ho  ancora,  in 
ma  °’ tri  or  numero,  ma  più  recenti.  —  Ed  in  tutti  si  trattava  di  Tisi  avan- 
zata,  cavitaria,  qualcuno  seguito  da  tempo  —  e  tutti  tali  da  non  la¬ 
sciar  più  nessuna  speranza. 

In  questi  casi  la  guarigione  avvenne  non  già  nella  forma  che  farebbe 
supporre  l’ipotesi  della  «  sola  cicatrizzazione  delle  soluzioni  di  conti¬ 
nuo  »,  ma  col  ricupero,  a  Pneumotorace  riassorbito,  di  una  parte  più 
o  meno  ragguardevole  di  polmone  ;  il  che  non  può  conciliarsi  se  non 
colla  ipotesi  eli  un  reale  «  arresto  del  processo  della  Tisi  ».  —  A  più 
completa  dimostrazione  soggiungo  che  in  due  casi  (ora  in  corso  di  pub¬ 
blicazione),  il  ricupero  del  polmone  permise  di  curare  con  un  secondo 
Pneumotorace  una  Tisi  insorta  nell’altro  polmone  ;  fu  tale  cioè  per  cui 
il  polmone  riespanso  dopo  la  cura  di  Pneumotorace,  bastò  da  solo  al¬ 
l’intiera  funzione.  Nei  due  casi  l’esame  della  funzione  dimostrò  che, 
salvo  la  riduzione  di  superfìcie  respiratoria,  il  chemismo  era  normale. 


Concludo  :  —  il  Pneumotorace  terapeutico  guarisce  la  Tisiintera; 
inibisce  cioè  ed  arresta  il  processo  distruttivo  —  e,  sussidiariamente, 
porta  a  cicatrizzare  le  soluzioni  di  continuo.  La  sua  portata  terapeutica 
è  di  tangibilità  ovvia  :  ma  di  portata  non  minore  per  la  Patologia  è  il 
fatto  che  la  immobilizzazione  del  polmone  arresta  il  processo  fondamen¬ 
tale  della  Tisi  :  —  nessuna  dottrina  fisiologica  è  esauriente  se  non  si 


accorda  col  fatto  e  non  ne  dà  ragione. 


il 
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Il  Pneumotorace  artificiale  s’è  diffuso  pochissimo  in  Francia,  ec¬ 
cetto  a  Lione  ove  ebbe  una  accoglienza  pronta  e  larga.  Il  lettore  co¬ 
nosce  già  la  bella  Tesi  di  Dessirier  ed  i  lavori  di  Dumarest  d’Hau- 
teville  (Gazzetta  med.  Ital.  1000,  n.  10  e  24,  1010  n.  39)  ora  è  apparso 
un  nuovo  gruppo  di  comunicazioni  alle  Società  mediche  di  Lione.  Di 
queste  vogliam  dare  una  estesa  notizia,  sia  perchè  rappresentano  un 
complesso  interessante  di  contributi  allo  studio  dell’ argomento,  sia, 
e  principalmente,  perchè  apportano  una  conferma  apprezzata  ad  al¬ 
cune  nostre  vedute  fondamentali  nelle  quali  ancora  non  tutti  con¬ 
vengono,  e  perchè  con  altre  vedute  nostre  contrastano  offrendoci  così 
l’occasione  di  discuterle. 
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I. 


((  Due  fatti  —  scrive  il  Prof.  Courmont  —  mi  hanno  deciso  a  spe¬ 
rimentare  il  metodo  Forlanini.  In  arino  fa,  noi  abbiamo  potuto  (nel 
viaggio  della  Commissione  lionese  per  visitare  gli  ospedali  stranieri) 
vedere  nelPospedale  di  Amburgo  una  sala  destinata  interamente  al- 
1? attuazione  del  Pneumotorace  artificiale  :  i  medici  di  quella  sala  si 
dichiararono  convinti  dell’ efficacia  del  metodo.  —  In  secondo  luogo, 
una  giovane  che  avevo  diagnosticato,  tre  anni  sono,  in  condizioni 
disperate,  è  ora  quasi  guarita  dal  collega  Balvay  colla  cura  di  For- 
LANINI  ». 


I  casi  curati  da  Courmont 


(colla  collaborazione  di  Balvay)  sono 


sette. 

lì  primo  caso  è  così  definito:  bacillosi  ulcerosa  dell7 apice  D.;  ul¬ 
cerazioni  tubercolari  delle  corde  vocali:  undici  introduzioni  d’ azoto: 


guarigione. 


Uomo  di  36  anni,  meccanico,  malato  da  quattro  anni,  peggiorato  nell’inverno 
1909-1910  :  entra  all’ospedale  con  tosse,  febbre  (38°7),  sudori  notturni,  perdita  di  5 
kg.:  —  bacilli;  polmone  sinistro. -sano ;  lesione  cavitaria  dell’apice  D.  —  Dal  13  aprile 
al  1°  settembre,  undici  introduzioni  d’azoto,  di  800-1000  cc.  ciascuna  in  media  (to¬ 
tale  9800  cc.). 

Le  aderenze  pleuriche  quasi  nulle  permisero  di  produrre  rapidamente  un  Pneu¬ 
motorace  completo;  il  polmone  appare,  alla  radioscopia,  tutto  accollato  alla  colonna. 

Il  decorso  della  cura  fu  caratterizzato  dai  seguenti  fatti;  la  decima  introduzione, 
forse  eccessiva  (1300  cc.),  fu  seguita  da  accidenti  sincopali,  dissipati  in  mezz’ora  (su¬ 
dori,  paralisi  ed  anestesia  completa  della  spalla  e  del  braccio).  Colle  prime  cinque 
introduzioni  (meno  d’un  mese)  aumentò  l’espettorato  (quasi  in  forma  di  vomica  ad 
ogni  introduzione),  poi  diminuì  rapidamente  e  scomparvero  i  bacilli:  in  giugno  l’espet¬ 
torato  era  soppresso.  Allora  l’ammalato  lasciò  l’ospedale.  Nel  novembre,  pur  lavo¬ 
rando  del  suo  mestiere,  senza  difficoltà,  da  quattro  mesi,  tutti  i  sintomi  della  malattia 
sono  scomparsi  —  salvo  il  Pneumotorace:  è  guarita  la  lesione  laringea;  il  peso  au¬ 
mentato  di  quattordici  chilogrammi. 


I  n  caso  insomma  di  guarigione  clinica,  che  abbiam  voluto  riportare 
quasi  integralmente  perchè  offre  appiglio  a  qualche  utile  conside¬ 
razione. 


11  caso,  pel  successo  e  pel  decorso,  è  un  caso  tipico  di  cura  pneu- 
motoracica  ;  e  lo  è  perchè  la  sua  forma  clinica  entrava  netta  ed  esatta 
nel  quadro  dell -indicazione  classica;  lesione  di  un  solo  polmone  e  cir¬ 
coscritta,  per  quanto  di  antica  data  ed  avanzata  (cavitaria),  e  pleura 
tutta  pervia. 
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F  opinione  sgraziatamente  molto  diffusa,  specialmente  in  un  gruppo 
di  medici  tedeschi,  che  il  Pneumotorace  convenga  soltanto  ai  casi 
molto  avanzati  di  Tisi  che  non  hanno  più  nulla  da  sperare  dalle  altre 
terapie.  È  un’opinione,  a  nostro  giudizio,  errata  ed  assai  dannosa  alla 
diffusione  del  metodo.  Nei  casi  avanzati,  oltreché  è  rara  la  monola- 
teralità  delle  lesioni,  diffìcilmente  mancano  aderenze  pleuriche  estese 
e  resistenti  :  cosicché  senza  voler  negare,  per  tali  casi,  la  possibilità 
di  qualche  reale  successo,  il  più  delle  volte  però  o  il  Pneumotorace 
non  si  può  produrre,  o  è  piccolo  ed  inutile  o,  ad  ogni  modo,  è  insuf¬ 
ficiente.  Si  aggiunga  che  anche  nei  casi  coronati  dal  successo,  e  per 
successo  intendiamo  la  guarigione  clinica,  questa  non  è  del  tutto  si¬ 
cura,  nell’ avvenire,  perchè  è  appunto  in  questi  casi  e,  giudicando 
dalla  nostra  esperienza,  soltanto  in  questi,  che  si  dà  —  per  motivi  e 

con  un  meccanismo  dei  quali  non  dobbiamo  intrattenerci  qui  _  quel 

grave  e  sempre  letale  accidente  che  è  la  perforazione  tardiva  del 
polmone. 

D'altra  parte  quaPè  il  motivo  pel  quale  il  Pneumotorace  si  deve 
restringere  alla  sola  cura  dei  casi  avanzatissimi  e  dopo  esaurita  ogni 
altra  terapia?  —  Non  il  pericolo  dell’embolismo  gassoso:  gli  appa¬ 
rati  e  la  tecnica  operativa  che  oggi  usiamo  ci  assicurano  interamente: 
nè  il  supposto  sacrificio  definitivo  dell’organo,  dappoiché  è  ormai  suf¬ 
ficientemente  dimostrata  la  possibilità  facile  del  riespandersi  del  pol¬ 
mone,  a  cura  ultimata,  e  del  ritorno  della  funzione  sua  e  della  pleura. 

Noi  consideriamo  come  optimum  delPindicazione  pel  Pneumoto¬ 
race,  il  punto  a  cui  La  lesione  era  giunta  nel  caso  del  Prof.  J.  Cour- 
mont  :  il  successo  così  pronto  e  completo  ci  rinfranca  in  questa  opi¬ 
nione.  Più  in  là,  si  entra  già  in  un  ambito  nel  quale  è  sempre  meno 
probabile  il  successo  completo  ;  più  in  quà  si  è  alle  prese  col  dubbio 
se  non  siano  preferibili  altre  cure  di  minor  impegno. 


Un  secondo  punto  interessante  nella  storia  del  caso  sta  nella  gua¬ 
rigione  della  tubercolosi  laringea. 

È  questa  la  prima  conferma  di  quanto,  sulla  scorta  di  tre  casi  pub¬ 
blicati  poi  dal  Dr.  Da  Gradi  in  questo  giornale  (1910,  n.  29),  abbiamo 
esposto  in  una  lezione  del  febbraio  1910  (Riforma  medica  1910,  n.  20)  • 
in  quei  tre  casi  le  lesioni  erano  più  avanzate  e  profonde  che  nel  caso 
di  Courmont,  ed  in  uno  la  guarigione  della  tisi  polmonare  e  della  tu¬ 
bercolosi  laringea  data  da  ormai  quasi  nove  anni. 

Non  solo,  adunque,  la  tubercolosi  laringea  non  controindica  la  cura 
de]  Pneumotorace,  ma  il  Pneumotorace  a  può  —  per  servirci  delle 
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parole  del  Courmont  —  sopprimendo  la  reinoc, illazione  dell’ espettorato 
bacii  li  fero ,  guarire  la  tubercolosi  laringea  ». 

Un  terzo  punto  infine  non  meno  interessante  sta  nelUaccidente  sin¬ 
copale  seguito  alla  decima  introduzione  d’azoto,  e  che  Courmont  at¬ 
tribuisce  alla  dose  forse  eccessiva  del  gas  (1300  cc.).  Noi,  sebbene  l'ac¬ 
cidente  fosse  caratterizzato  da  paralisi  completa  di  senso  e  di  moto  del¬ 
l’arto  superiore  —  conveniamo  in  questa  interpretazione  e  non  in 
quella  di  qualche  altro  autore,  secondo  cui  questi  accidenti  sarebbero 
di  natura  embollca.  Si  tratterebbe  cioè  d’un  riflesso  pleurico  per  inci¬ 
tazione  meccanica  della  sierosa  fortemente  tesa.  Potremmo  illustrare 
questo  concetto  riferendo  un  caso  nostro  nel  quale  un  simile  accidente 
sopravvenne  per  l’introduzione  di  soli  250  cc.  d’azoto  (in  prima  intro¬ 
duzione)  perchè,  essendo  in  corso  una  pleurite  acuta  con  versamento 
di  mediocre  volume,  V eccitabilità  della  sierosa,  in  flogosi,  era  indub¬ 
biamente  anormale.  Nei  due  casi  è  da  escludere  che  l’ago  sia  penetrato 
in  un  vaso;  cioè  è  da  escludere  l’embolismo;  nel  caso  di  Courmont 
perchè  il  Pneumotorace  era  voluminoso  ed  il  polmone  era  accollato  (lo 
si  vide  colla  radioscopia)  al  mediastino  ;  nel  caso  nostro  perchè  l’ago 
era  impiantato  nel  versamento,  e  per  tutto  il  tempo  dell’introduzione 
venne  distintamente  avvertito  da  noi  e  dall’ammalato  il  gorgogliare 
del  gas  nel  liquido. 

Nelle  sue  conclusioni  il  Courmont  riconosce  «  il  periodo  di  spin¬ 
gere  troppo  le  introduzioni  e  di  oltrepassare  i  1000  cc.  ». 

Dal  canto  nostro  vogliamo  ricordare  che  la  nostra  tecnica  è,  per 
altre  considerazioni,  diversa  da  quella  del  Courmont  ;  noi  crediamo 
convenienti  —  e,  in  un  certo  numero  di  casi,  come  vedremo  meglio  fra 
poco,  indispensabili  —  introduzioni  piccole  e  frequenti  ;  e  non  ci  sono 
mai  occorsi  accidenti  sincopali  (il  Courmont  riferisce  un  secondo 
caso)  da  tensione  pleurica,  eccetto  quello  riferito,  nel  quale,  esistendo 
una  pleurite  con  versamento,  la  sierosa  era  in  condizioni  anormali 
d’ incitabilità. 

Il  secondo  caso  è  di  tisi  bilaterale  e  assai  rimarchevole  come  suc¬ 
cesso  terapeutico. 

Una  donna  di  29  anni,  con  escavazione  dell’apice  sinistro,  forte  indurimento  e  prin¬ 
cipio  di  fusione  del  destro,  febbre  a  3S°-39°,  copioso  espettorato  purulento,  nummulare, 
con  numerosi  bacilli,  in  uno  stato  generale  «  il  peggiore  possibile  »  e  che  dà  l’impres¬ 
sione  di  «  tisica  morente  »  —  è  curata  con  17  introduzioni  d'azoto,  da  400  a  1000  cc. 
ciascuna,  per  quasi  sette  mesi.  Alla  quinta  introduzione  (22  giorni  di  cura)  i  bacilli 
sono  scomparsi  dall’espettorato;  colla  settima  introduzione  (un  mese  di  cura)  la  tem- 
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peratura  è  riportata  alla  norma;  ed  in  poco  più  (li  due  mesi  il  miglioramento  dello 
stato  generale  è  così  grande  che  l’ammalata,  sebbene  persista  della  tosse  al  mattino 
con  scarso  espettorato  (senza  bacilli),  «  reclama  imperiosamente  d’uscire  dall’ospedale  » 
e  riprende  il  suo  mestiere  conducendo  una  vita  di  fatiche.  —  Più  tardi  l’ammalata, 
che  continua  nel  lavoro,  ha  qualche  ripresa  del  processo  dell’apice  destro,  qualche  ac¬ 
censione  febbrile  intorno  ai  38°,  ed  un  aumento  dell’espettorato,  con  scarsi  bacilli.  — 
«  La  lesione  destra  —  finisce  Courmont  —  seguirà  probabilmente  il  suo  corso  progres¬ 
sivo;  l’ammalata  ritornerà,  grave,  all'ospedale;  essa  non  avrebbe  dovuto  riprendere 
tanto  presto  il  suo  mestiere  faticoso;  ma  ciò  nulla  toglie  al  risultato  ottenuto  ».  —  E 
Courmont  conclude  : 

«  Il  Pneumotorace  artificiale  ha  trasformato  una  ammalata  morente  in  una  donna 
che  potè  riprendere  il  suo  lavoro  ed  una  vita  di  fatiche:  senza  dubbio  il  pronostico  è 
■oscuro  perchè  la  lesione  destra,  con  tutta  probabilità,  andrà  progredendo  ;  ma  è  anche 
da  notare  che  l’ammalata  non  vuol  più  continuare  la  cura,  ritenendosi  guarita  ». 


Il  terzo  caso  è  d’un  nomo  di  32  armi,  con  caverna  tubercolare  del¬ 
l'apice  sinistro,  numerosi  bacilli  nell’espettorato  purulento,  febbre  a 
39°,  stato  generale  assai  cattivo. 

La  cura  durò  un  mese  e  mezzo  con  cinque  introduzioni  d’azoto. 
—  Dopo  la  seconda  introduzione,  caduta  definitiva  della  febbre  ;  dopo 
due  mesi,  cessata  la  tosse,  scomparso  l'espettorato,  il  peso  aumentato 
di  3  Kg.  :  l’ammalato  sì  sente  guarito,  vigoroso  e  riprende  il  lavoro 
interrompendo  la  cura. 


L'interesse  del  caso,  oltreché  nel  rapido  successo,  sta  in  ciò  che, 
reliquati  di  due  pleuriti  pregresse  di  recente,  esistevano  numerose 
aderenze  che  il  Pneumotorace  risolvette  rendendo  così  possibile  di 
condurre  la  cura  a  fondo. 


Negli  altri  quattro  casi  mancò  il  successo  dei  primi  tre,  o  fu  sol¬ 
tanto  parziale;  ma  l’insuccesso,  vogliamo  dire  subito,  o  la  parzialità 
del  successo  non  sono  del  metodo. 

Ci  permetta  il  lettore  una  breve  delucidazione.  Il  metodo  non  con¬ 
siste  già  nel  produrre  una  o  più  volte,  un  Pneumotorace  ;  ma  consiste 
nelLimmobilizzare  completamente  il  polmone  tisico  e  nel  mantenerlo 
ininterrottamente  immobile  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  guari¬ 
gione.  Il  mezzo  migliore  per  produrre  questi  due  effetti  è,  dapprima, 
di  riempire ,  ci  si  permetta  l’espressione,  la  cavità  pleurica,  con  tanto 
gas  indifferente  quanto  ci  vuole  per  immobilizzare  il  polmone,  e,  in 
seguito,  di  sopperire  alla  diminuzione  che  il  gas  subisce  di  continuo 
per  l'assorbimento,  con  rifornimenti  di  tale  quantità  e  frequenza  che 
valgano  ad  intrattenere,  con  perfetta  costanza  e  pel  tempo  necessario, 
L immobilità  del  polmone.  In  altre  parole,  la  cura  non  consiste  già  nel 
produrre  un  Pneumotorace  qualsiasi,  o  più  Pneumotoraci  a  distanza  ; 
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ma  consiste  nel  riempire  la  pleura  in  modo  che  siano  realizzate,  nella 
forma  e  nel  tempo,  quelle  due  condizioni  fondamentali  che  abbiamo 
detto.  Che  se  quelle  condizioni  non  si  saranno  potute  soddisfare,  si 
saranno  bensì  prodotti  artificialmente  dei  Pneumotoraci,  ma  non  sì 
sara  attuato  il  metodo;  ed  allora  dovrà  mancare  il  successo  od  essere 
parziale. 

Ciò  premesso,  ci  è  ora  facile  concludere  che  nessuno  dei  quattro 
ultimi  casi,  del  resto  interessanti,  del  Prof.  Courmont,  può  entrare 
in  conto  per  l’apprezzamento  del  valore  del  metodo. 

In  un  caso  (VII),  che  si  presentava  con  buona  indicazione,  l'am- 
inalato  si  rifiutò  di  proseguire  la  cura  dopo  due  sole  introduzioni,  a 
distanza  di  20  giorni  Puna  dall’altra.  Come  dice  Courmont  è  «  un’os¬ 
servazione  nulla  ». 

In  un  altro  caso  (V),  con  lesione  cavitaria  monolaterale,  la  cura 
aveva  avuto  a  dal  punto  di  rista  polmonare  »  buon  esito:  ma  esisteva 
una  enterite  tubercolare,  che  non  venne  influenzata  dal  Pneumotorace  : 
e  l’ammalata  soccombeva  di  tubercolosi  generalizzata. 

Vegli  altri  due  casi  la  cura  non  potè  essere  condotta  a  fondo  per 
l’impedimento  di  aderenze  pleuriche  irriducibili  :  in  uno  (VII)  fu  in¬ 
terrotta,  perchè  le  introduzioni,  tentate  due  sole  volte  (di  500  e  di  700 
ce.,  a  cinque  giorni  di  distanza  Puna  dall’altra)  «  erano  dolorose  e  po¬ 
tevano  riuscir  pericolose  per  la  sovrapressione  »  ;  nell’altro  (Y),  pure 
di  Tisi  cavitaria  con  laringite  tubercolare,  venne  interrotta,  perchè 
l’ammalato,  dopo  16  introduzioni,  fra  500  e  1200  cc.,  (una  seguita  da 
«  accidenti  di  coni pressione  »,  come  nel  caso  I  :  stato  sincopale,  pa¬ 
ralisi  del  braccio  destro  per  pochi  minuti)  volle  abbandonare  l'ospe¬ 
dale  :  si  era  ottenuto  un  miglioramento  ragguardevole;  l’espettorato 
era  assai  diminuito,  con  bacilli  scarsi  e  talora  assenti  :  ma  il  polmone 
non  era  interamente  compresso  e  la  sindrome  locale,  assai  ridotta, 
non  era  però  soppressa.  —  «  Insuccesso  relativo,  —  conclude  Cour- 
mont  —  e  d’altrettanto  illustrativo  ;  il  Pneumotorace  non  potè,  in 
causa  delle  aderenze,  comprimere  completamente  l’escavazione,  e  così 
vi  fu  miglioramento,  non  guarigione  ;  anche  la  laringite,  non  essendo 
del  tutto  soppresso  l’escreato,  non  potè  guarire». 


Ci  sia  permesso,  a  proposito  di  questi  due  casi,  di  ripetere  quel 
dicevamo  poc’anzi,  cioè  che,  a  differenza  di  Courmont  —  e  di  molti 
altri  del  resto  —  che  usano  grosse  introduzioni  d’azoto  (di  700-800  cc. 
in  media,  con  massimi  di  oltre  1000  cc.,  e  minimi  non  mai  sotto  i  100 
cc.)  e  distanziate  di  parecchi  giorni  Puna  dall’altra,  noi  crediamo 
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più  convenienti  —  ed  in  alcuni  casi  anche  indispensabili  per  condurre 
avanti  la  cura  —  delle  introduzioni  assai  frequenti,  da  principio  anche* 
quotidiane,  di  piccole  quantità  d'azoto  (100-200  co.  in  media,  e  solo 
eccezionalmente  sopra  300  cc.). 

Non  è  qui  il  caso  di  svolgere  le  ragioni  generali  che  ci  consigliano 
questa  linea  di  condotta  (del  resto  è  intuitivo  che  delle  introduzioni 
frequenti  soddisfano,  più  e  meglio  delle  distanziate,  il  postulato  della 
immobilizzazione  ininterrotta  del  polmone  ;  la  forma  ideale  di  intro¬ 
duzione  sarebbe,  se  fosse  praticamente  possibile,  quella  di  un  riforni¬ 
mento  continuo  corrispondente  al  riassorbimento)  ;  ma  poiché  ne  ab¬ 
biamo  l'occasione,  vogliamo  accennarne  una,  quella  appunto  che  si 
riferisce  alle  aderenze  pleuriche.  Le  aderenze  rappresentano  il  mag¬ 
giore  ed  il  più  frequente  degli  ostacoli  della  cura,  o  perchè  sono  irri¬ 
ducibili,  o  perchè  il  tentativo  di  forzarle  è  insopportabilmente  dolo¬ 
roso  ;  pericoloso  non  crederemmo. 

Anche  qui  però  è  intuitivo  che  Fazione  insistente  e  graduale,  fra¬ 
zionata  e  più  sopportabile,  delle  introduzioni  piccole  e  frequenti,  po¬ 
trà,  in  dati  casi,  superare  l'ostacolo  delle  aderenze,  più  e  meglio,  per 
quanto  lentamente,  di  quel  che  lo  possa  l'azione  in  certo  modo  vio¬ 
lenta,  ma  rara,  di  introduzioni  voluminose  e  distanziate.  Per  conto 
nostro  l'esperienza  conferma  ogni  giorno  questa  facile  presunzione  : 
fra  i  molti  casi  occorsici  possiamo  ricordarne  due  dei  più  dimostrativi 
a  questo  riguardo.  11  primo  è  un  caso  di  ascesso  polmonare  putrido, 
metapneumonico,  datante  da  sei  anni  (venne  pubblicato  lo  scorso 
anno)  e  guarito  da  ormai  quasi  cinque  anni.  La  cura  durò  quindici 
mesi  ;  ma  dopo  le  prime  introduzioni  (di  200  cc.  in  media),  le  conse¬ 
cutive  dovettero  essere  ridotte  a  50-60  cc.  ;  quantità  superiori  provo¬ 
cavano  dolori  vivi,  ambascia  precordiale  e  deliqui  ;  naturalmente,  le 
introduzioni  data  la  piccolezza,  dovettero  essere  quotidiane.  —  Il  se¬ 
condo  caso  data  dall'agosto  scorso  e  l’abbiamo  tuttavia  in  cura  (otto 
mesi)  :  v’erano  aderenze  estese  e  tenaci  ed  il  primo  Pneumotorace  fu 
piccolissimo,  basale  anteriore  :  le  introduzioni  successive  furono  do 
iorosissime  :  riuscimmo  tuttavia  ad  aumentare  il  Pneumotorace  con 
introduzioni  molto  piccole  (40-100  cc.)  quasi  sempre  quotidiane,  talora 
anche  due  al  giorno,  e  portando  e  sopratutto  intrattenendo  nel  modo 
più  continuo  possibile  la  pressione  ad  altezze  affatto  inusitate,  fra  40 

e  60  cc.,  d’acqua.  Il  Pneumotorace  è,  se  non  totale,  voluminoso  _ ed 

il  risultato  dei  più  soddisfacenti  :  soppressa  la  tosse  e  l’escreato,  il 
reperto  locale  ridotto  a  pochi  rantoli,  poco  mobili,  all’apice,  ed  il  peso, 
aumentato  di  14  kg.  —  Evitiamo  l’enfisema  sottocutaneo  che  alle  pres- 
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sioni  dette  sarebbe  inevitabile  con  aghi  comuni,  servendoci  di  aghi 
est  rema  niente  sottili,  i  più  sottili  che  si  trovino  in  commercio  per 
iniezioni  ipodermiche. 

Abbiamo  riferito  con  larghezza  di  questa  pubblicazione  del  Prof. 
Courmont,  oltreché  per  l’autorità  del  suo  nome,  perchè  i  sette  casi, 
sebbene  in  piccolo  numero,  rappresentano,  nella  loro  varietà,  e  negli 
esiti,  un  complesso  felice  per  fornire  un’idea  completa  del  metodo, 
delle  sue  indicazioni,  di  quel  che  possiamo  attendercene,  degli  im¬ 
pedimenti  e  delle  sue  controindicazioni. 

Riportiamo  ora  anche  la  conclusione  del  lavoro  perchè  vi  è  espresso 
un  giudizio  di  molto  rilievo  nel  quale  non  possiamo  convenire  ;  e  sul 
quale  desideriamo,  per  concludere  anche  noi,  esprimere  il  nostro 

avviso. 

«  Nei  quattro  casi  —  scrive  Courmont  —  nei  quali  potè  essere  pro¬ 
dotto  un  Pneumotorace  totale,  vi  sono  tre  successi,  che  non  potrebbero 
essere  più  completi,  ed  un  insuccesso  dovuto,  in  parte,  ad  una  enterite 
tubercolare.  In  altre  parole,  dei  quattro  casi  di  Pneumotorace  com¬ 
pleto,  i  tre  che  presentavano  soltanto  affezioni  polmonari  o  laringee, 
si  sono  largamente  avvantaggiati  del  metodo.  È  un  risultato  assai  in¬ 
cora  iridante  :  il  metodo  merita  maggiore  attenzione  che  finora  non  gli 
si  sia  accordata  in  Francia.  Il  suo  impiego  però  sarà  sempre  assai  li¬ 
mitato  :  casi  sopratutto  monolaterali  e  senza  aderenze  troppo  resi¬ 
stenti  :  inoltre,  la  cura  deve  essere  continuata  a  lungo  ». 

Ebbene,  noi  non  crediamo  che,  date  le  indicazioni  della  cura  come 
le  formula  egregiamente  il  Courmont,  ne  consegua  che  l’impiego  del 
Pneumotorace  terapeutico  sia  sempre  assai  limitato. 


Certamente  in  un  censimento  di  un  gran  numero  di  tisici 
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esempio  di  un  ospedale  per  ammalati  di  petto  —  in  un  dato  unico  mo¬ 
mento,  il  numero  dei  tisici  monolaterali,  con  aderenze  scarse  o  riduci¬ 
bili,  non  può  essere  che  una  piccola  minoranza.  Ma  un  tal  censimento 
non  è  razionale  nel  caso  nostro  :  un  buon  numero  di  quei  tisici  —  e  non 
crediamo  di  osar  molto  ritenendoli  la  grande  maggioranza  —  ebbero  in¬ 
dubbiamente  in  un  passato  già  trascorso,  un  periodo  non  fuggevole  di 
tempo,  nel  quale  la  malattia  offerse  le  indicazioni  della  cura.  A  questa 
somma  di  tisici  curabili  ora  e  di  tisici  che  lo  furono  in  passato ,  sono  da 
aggiungere  ancora  i  casi  con  aderenze  pleuriche  non  recenti  risolvibili 
con  un  Pneumotorace  di  alta  pressione,  quelli  a  risultato  parziale  che 
di  fronte  alle  altre  terapie  rappresentano  pur  sempre,  per  quanto  in¬ 
completi,  dei  successi,  ed  infine  i  casi  bilaterali  non  avanzati. 
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Abbiamo  pubblicato  recentemente  un  gruppo  di  casi  dimostranti 
che,  a  cura  ultimata,  il  polmone  può  riespandersi  e  riprendere  la  l'un¬ 
zione  nelle  parti  non  colpite  ;  in  due  di  essi,  abbiamo  anche  potuto  ese¬ 
guire  un  secondo  Pneumotorace  nell7 altro  polmone,  per  una  Tisi  in¬ 
sorta  dopo  la  guarigione  del  primo. 

Aon  autorizzano  questi  casi  la  cura  anche  della  Tisi  bilaterale  non 
avanzata  ;  una  cura  in  due  tempi,  con  un  Pneumotorace  consecutiva- 
mente  bilaterale?. 

Se  riuniamo  ora  tutti  questi  diversi  casi,  verremo  ad  una  conclu¬ 
sione  più  larga  e  più  incoraggiante  di  quella  del  Prof.  Courmont. 


II. 


I  dottori  Thévenet  e  Balvay  hanno  comunicato  alla  Società  Nazio¬ 
nale  di  Medicina  in  Lione,  due  casi  che  veramente  non  offrono  caratte¬ 
ristiche  speciali.  Sono  due  giovani,  con  Tisi  monolaterale  dell'apice  de¬ 
stro,  segni  di  cavernule  multiple,  febbre  ecc.  ;  la  cura  col  Pneumotorace 
ottenne,  in  meno  di  due  mesi  nell’uno,  in  quattro  mesi  e  mezzo  nell’al¬ 
tro,  la  guarigione  clinica  e  la  possibilità  di  riprendere  il  lavoro. 

Interessanti  sono  invece  le  loro  deduzioni,  alla  maggior  parte  delle 
quali  sottoscriviamo  noi  pure  ;  e  le  riproduciamo  perche  su  certi  punti 
ci  pare  convenga  insistere. 

a  Convengono  innanzi  tutto,  per  la  cura,  i  casi  che,  ad  onta  di  ogni 
cura  clinica,  sono  in  progresso  continuo;  non  per  questo  però  è  da  at¬ 
tendere  lo  stadio  cavitario  ;  meglio  è  decidersi  nello  stadio  del  semplice 
rammollimento  ». 

((  Conviene  limitarsi  alle  tubercolosi  iniziali  e  con  scarse  aderenze 
pleuriche  ». 

((  Si  possono  ottenere  buoni  risultati  anche  nella  tubercolosi  bila¬ 
terale  ;  ci  si  mette  però  allora,  per  più  ragioni,  in  una  via  incerta.  ». 

((  Dal  punto  di  vista  dell’atto  operativo  noi  crediamo  che  si  debba 
assolutamente  rifiutare  il  metodo  cruento  di  Murphy  e  di  Brauer  che 
alla  puntura  della  pleura  fanno  precedere  una  incisione  che  arriva  fino 
alla  aponeurosi  sotto-costale.  Questo  metodo  è  assolutamente  inappli¬ 
cabile  quando  si  tratta  di  stabilire  ed  intrattenere  il  Pneumotorace  con 
introduzioni  d’azoto  ripetute  a  breve  distanza.  Per  produrre  il  Pneu¬ 
motorace  bisogna  procedere  per  piccole  riprese,  con  prudenza,  e  sag¬ 
giando,  per  così  dire,  la  suscettibilità  del  soggetto  ». 

((  Si  abbia  preseli  le  che  il  soggetto  in  cura  deve  esser  seguito  sempre 
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davvicino  dal  medico,  per  tatto  il  tempo,  talvolta  lungo,  della  cura  ;  e 
che  esso,  ad  onta  del  suo  benessere,  deve  per  tutto  questo  tempo  conti¬ 
nuare  a  ritenersi  ammalato.  B  noto  coni ? è  difficile  ottenere  disciplina  da 
un  tubercoloso  che  si  sente  bene  ;  ma  è  evidente  che  in  soggetti  con  un 
solo  polmone  funzionante,  e  nei  quali  una  semplice  bronchite  può  rap¬ 
presentare  una  grave  complicazione,  è  indispensabile  una  prudenza  an¬ 
che  eccessiva  ». 

«  L’atto  operativo  per  sp  stesso  è  di  una  semplicità  estrema  :  Pani- 
malato  non  prova  sofferenze  di  sorta,  salvo  quando  vi  sono  aderenze 
che  si  oppongono  alla  produzione  del  Pneumotorace,  —  àia  Patto  ope¬ 
rativo  è  per  questo  inoffensivo?  » 

A  questa  domanda  gli  autori  danno  una  risposta  nella  quale  noi  non 
possiamo  convenire.  —  Secondo  Thévenet  e  Palvay  il  metodo  conter¬ 
rebbe  qualche  pericolo,  non  già  per  le  sincopi  emottive  ed  i  riflessi  pleu¬ 
rici  (eclampsia  pleurica),  ma  per  veri  accidenti  di  embolismo  gassoso. 
Il  I)r.  Balvay  li  avrebbe  osservati  due  volte  in  47  casi  ;  in  uno  dei  quali 
((  Pago  trovavasi  indubbiamente  libero  nella  cavità  pleurica  ampia- 
mente  sviluppata  ».  —  Non  si  tratterebbe  adunque,  secondo  gli  AA., 
della  insufflazione  di  un  vaso  parietale,  accidente  che  con  un  po'  di  at¬ 
tenzione  è  facile  evitare,  ma  d’un  altro  meccanismo  che  espongono  così  : 
—  «  il  pericolo  sta  nelle  aderenze  pleuriche,  assai  ricche  di  vasi  san¬ 
guigni,  e  che  possono  venir  strappate;  quando  ciò  avviene,  pare  che  le 
vene  del  tessuto,  beanti,  aspirino  vivamente  il  gas  del  Pneumotorace, 
anche  se  la  pressione  è  piccola,  e  la  puntura  delPago  è  lontana.  Il  pe¬ 
ricolo  delle  aderenze  sta  qui  e  perciò  è  bene  limitare  la  cura  ai  casi 
senza  aderenze  o  con  aderenze  minime  ». 

Quella  degli  accidenti  delPatto  operativo  —  eclampsia  pleurica  ed 
embolismo  gassoso  —  è  quistione  grossa,  di  grande  importanza  e  di 
grande  interesse,  ma  non  ancora  totalmente  chiarita  :  si  comprendono 
quindi  delle  differenze  di  vedute  e  di  apprezzamenti  in  argomento.  Non 
crediamo  di  doverla  trattare  qui  a  fondo,  in  una  semplice  recensione; 
ma  desideriamo  esprimere  il  nostro  convincimento  in  materia.  —  Per 
fatti  di  osservazione  clinica,  e  per  ragioni  teoriche,  il  meccanismo  con 
cui  Thévenet  e  Balvay  spiegano  la  produzione  dell’embolismo  gassoso, 
non  riesce  a  persuaderci,  e  persistiamo  a  credere  che  P accidente  si  pro¬ 
duca  soltanto  quando  e  perchè  ago  e  gas  sono  immessi  in  un  vaso.  The- 
venet  e  Balvay  assicurano  che  nel  loro  caso  Pago  si  trovava  in  pieno 
Pneumotorace  e  basano,  ci  sembra,  la  loro  sicurezza  sul  reperto  radio¬ 
scopico.  Ora,  pure  annettendo  a  questo  esame,  come  tutti,  una  impor¬ 
tanza  grande  nelle  cure  di  Pneumotorace,  noi  non  lo  crediamo  però 
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sufficiente  per  garantirci  (fogni  pericolo;  più  di  una  volta  ci  è  occorso 
di  trovare  all'autopsia  dei  cordoni  aderenziali,  sottili  ma  ricchi  di  vasi, 
che  ci  erano  sfuggiti  alla  radioscopia.  Una  garanzia  assai  maggiore, 
anzi  una  garanzia  assoluta,  ci  danno  la  siringa  di  sicurezza  od  il  ma¬ 
nometro  ad  acqua  ;  meglio  quest’ultimo  per  ragioni  di  praticità  :  —  le 
caratteristiche  oscillazioni  respiratorie  della  colonna  manometrica 
hanno  l'assoluto  incontrovertibile  significato  che  l’ago,  nell’atto  stesso 
operativo,  e  in  pieno  Pneumotorace  :  —  noi  non  diamo  via  libera  alPa- 
zoto  se  non  quando  appaiono  le  oscillazioni;  e  così  operando,  non  ci  è 
mai  occorso  più  di  osservare  alcun  segno  che  potesse  nemmen  lonta¬ 
namente  riferirsi  ad  un  accidente  di  embolismo. 

Perciò,  pur  lasciando  sospesa  l’importante  quistione,  per  conto  no¬ 
stro  non  possiamo  riconoscere  nelle  aderenze  pleuriche  i  gravi  pericoli 
segnalati  dai  Colleghi  di  Lione,  ne  convenire  nella  conseguente  limita¬ 
zione  delle  indicazioni  del  metodo  per  la  quale,  per  quanto  in  forma 
mitigata.  Thévenet  e  Balvay  necessariamente  concludono: 

«  In  sostanza  —  essi  scrivono  —  sebbene  indicato  per  un  numero 
relativamente  ristretto  di  tubercolosi,  il  metodo  Poh  lanini  merita  di 
restar  nella  pratica.  Il  suo  maggior  scoglio  sarebbe  che  si  generaliz¬ 
zasse  prematuramente  e  si  trascurassero  i  suoi  pericoli  :  ma  d’altra 
parte  non  hanno  tutte  le  pratiche  operative  le  loro  indicazioni  ed  i  loro 
rischi?  E  questi,  non  devono  forse  essere  valutati  in  confronto  della 
gravità  della  causa  per  cui  s’interviene?  Tirate  le  somme,  qui,  i  peri¬ 
coli  sono  numericamente  pochi,  e  la  malattia  pressoché  fatale.  Che  il 
benefìcio  risulti  duraturo,  e  la  conclusione  s’imporrà  ». 


III. 

Nella  stessa  seduta  della  Società  nazionale  di  Medicina  in  Lione, 
il  I)r.  Arcelin  presentò,  anche  a  nome  del  Dr.  Balvay,  un  apparato 
da  Pneumotorace  modificato.  La  modificazione  ha  per  iscopo  di  pro¬ 
durre  l’azoto  estemporaneamente,  nel  tempo  stesso  dell’atto  operativo. 
Consiste  di  quattro  bottiglie  Wolff  della  capacità  di  un  litro  e  raccor¬ 
date  pei  colli  :  la  prima  è  riempita  d’acqua  e  la  seconda  d’aria  atmo¬ 
sferica  ;  le  altre  due  contengono  la  nota  soluzione  alcalino-pirogallica. 
Azionando  un  Richardson  inserito  alla  prima  bottiglia,  si  sposta  l’ac¬ 
qua  nella  seconda,  e  l’aria  di  questa  passa  nella  terza  e  quarta,  gorgo¬ 
gliando  attraverso  la  soluzione  pirogallica  e  perdendo  l’ossigeno  :  — 
alla  quarta  bottiglia  sono  innestati  un  tubo  di  gomma  coll’ago,  ed  un 
manometro  che  indica  la  pressione  nell’apparato  e  l’endopleurica. 
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IV. 


Il  Di*.  Balvay,  il  quale  s’ò  servito  pei  suoi  studi  dell’apparato  Au- 
celin  qui  sopra  descritto,  curò,  in  tre  anni,  17  casi  di  Tisi.  Premesse 
alcune  note  molto  particolareggiate  sull’atto  operativo,  che  non  si  po¬ 
trebbero  riferire  se  non  riportandole  integralmente,  espone  somma¬ 
riamente  i  risultati. 

Dei  17  casi,  8  erano  di  Tisi  bilaterale  e  9  di  Tisi  monolaterale. 
Dei  primi,  tre  non  entrano  in  conto  per  Papprezzamento  del  metodo 
perchè  la  cura  fu  solo  incominciata,  in  uno  con  un’unica  introduzione 
d’azoto,  nel  secondo  con  due  e  nel  terzo  con  tre.  L’A.  non  dice  per 
quale  motivo  venne  interrotta.  Gli  altri  cinque  presentarono  un  miglio¬ 
ramento  che  durò  per  un  tempo  vario  —  e  precisamente  pel  tempo 
consentito  dalle  altre  affezioni  che  concomitavano  la  Tisi  del  polmone 
posto  in  cura  :  in  uno  dei  casi,  un  alcoolista  e  cirrotico,  avvenne  la 
morte,  dopo  otto  mesi  di  miglioramento,  per  la  cirrosi  e  P estendersi 
della  lesione  dell'altro  polmone  ;  un  secondo  caso,  nel  quale  il  miglio¬ 
ramento  fu  assai  ragguardevole,  dopo  dieci  mesi  soccombette  al  pro¬ 
gresso  della  Tisi  nell’altro  polmone,  dopo  un  anno  ;  un  quarto,  con 
enterite  tubercolare,  dopo  poche  settimane  soccombette,  esso  pure,  alla 
Tisi  del  secondo  polmone  ed  all’affezione  intestinale;  e  nel  quinto  in¬ 
fine,  si  vide,  accanto  al  sopprimersi  dell’intossicazione  dal  polmone  in 
cura,  evolvere  la  Tisi  dell'altro  lato  verso  la  forma  fibrosa,  e  l’amma¬ 
lato  migliorare  tanto  da  poter  riprendere  il  lavoro.  —  Sono  cinque 
casi  nei  quali  il  Pneumotorace  ha  reso  tutto  quel  che  poteva  rendere 
nella  sua  essenza  di  metodo  chirurgico  d’azione  diretta  localizzata  al¬ 
l’organo  posto  in  cura  ;  e  nulla  vieta  di  credere  che  avrebbe  anche  pò-* 
trito  condurre  alla  guarigione,  se  la  cura  non  fosse  stata  troncata  da, 
avvenimenti  eestrinseci  —  cirrosi  —  pericardite  —  enterite  —  tisi  del¬ 
l'altro  polmone  ;  così  questi  cinque  casi  indicano  come  dal  Pneumo¬ 
torace  si  possano  sperare  risultati  non  trascurabili,  anche  quando  non 
ne  esiste  la  indicazione  classica  ;  e  fra  i  risultati  anche  la  guarigione 
d'ima  tisi  dell’altro  polmone. 

Dei  nove  casi  di  Tisi  monolaterale,  quattro  non  entrano  in  conto | 
perchè  la  cura  non  potè  essere  condotta  avanti  ;  in  due  venne  troncata 
dopo  tre  sole  introduzioni,  a  motivo  di  aderenze  pleuriche  irriducibili; 
in  un  terzo  caso,  nel  quale  tutto  faceva  presagire  un  successo,  l’am¬ 
malata  soccombette  ad  una  congestione  grippale  dell’altro  polmone 
«  dovuta  probabilmente  ad  una  prolungata  esposizione  al  freddo  »/  in- 
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line  nel  quarto  la  cura  fu  troncata  da  un  accidente  embolico  mortale 
sopravvenuto  alla  terza  introduzione  d'azoto.  —  Negli  altri  cinque 
casi  «  si  sono  ottenuti  dei  risultati  ohe  permettono  di  contare  sopra 
una  guarigione  definitiva  ;  intanto  i  soggetti  in  causa  vivono  del  tenore 
di  vita  comune  e  lavorano  ». 


V. 


Il  Dr.  Dumarest,  che  fu  primo  a  praticare  il  Pneumotorace  in 
Francia,  ha  fatto  sull’argomento  due  brevi  comunicazioni  alla  Società 
degli  Ospedali  di  Lione,  nella  seduta  del  15  novembre  scorso.  Nella 
prima  tratta  della  tecnica  dell’atto  operativo,  della  condotta  della  cura 
e  del  quando  si  deve  chiudere  ;  nella  seconda  espone  i  risultati  della 
sua  esperienza  su  27  casi  curati  in  tre  anni. 

La  natura  della  prima  comunicazione  rende  difficile,  salvo  ripetere 
cose  già  note  ai  nostri  lettori,  darne  un  riassunto  conveniente.  Il  Dr. 
Dumarest  fu  a  Pavia  nel  1908,  vide  alcuni  nostri  ammalati  ed  i  nostri 
apparati  ed  ha  applicato  il  nostro  metodo,  attenendovisi  da  vicino. 
Possiamo  quindi  limitarci  a  riferire,  della  sua  comunicazione,  i  punti 
che  gli  sono  più  personali. 

Il  più  importante  è  l’aggiunta  al  nostro  primitivo  apparato  di  un 
manometro  ad  acqua,  analogamente  a  quanto  già  avevano  fatto  Saug- 
mann,  L.  Spengler,  v.  Muralt  ed  altri,  ritenendo  egli  insufficiente  il 
manometro  interno  del  nostro  apparato.  —  È  un'aggiunta  che  abbiamo 
noi  pure  riconosciuta  utile,  ed  alla  quale,  dopo  oltre  un  anno  da  che 
P abbiamo  adottata,  oggi  non  sapremmo  più  rinunciare.  La  ditta  Zani- 
belli  di  Torino,  costruisce  ora  un  apparato,  del  (piale  è  parte  inte¬ 
grante  un  manometro  esterno  (ad  acqua,  od  alcool)  insieme  all’antico 
manometro  interno  che  abbiamo  conservato  :  vogliam  qui  notare  che 
la  funzione  dei  due  e  affatto  diversa.  Il  manometro  interno,  ad  aria 
compressa,  ha  una  portata  assai  maggiore,  e  nella  pratica  occorre  tal¬ 
volta  di  usarne  a  pressioni  che  superano  i  150  min.  Hg.  ;  il  manometro 
esterno  non  ha  che  una  portata  massima  di  00  cm.  d’acqua  all’incirca;. 
mercè  questa  portata  relativamente  alta,  si  può  fare  a  meno  di  un  se¬ 
condo  manometro  a  mercurio  che  alcuni  vi  hanno  aggiunto.  Il  nuovo 
apparato  ha  le  stesse  proporzioni  dell’antico,  la  stessa  trasportabilità, 
e  la  stessa  facilità  e  semplicità  di  manovra.  Da  oltre  un  anno,  da  che 
ne  facciamo  uso,  non  ci  lascia  alcun  desiderio  di  ulteriori  modifica¬ 
zioni  ;  ne  pubblicheremo  quanto  prima  la  descrizione  completa. 
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Il  manometro  ad  acqua  rende,  a  nostro  avviso,  pressoché  superflua 
la  nostra  siringa  di  sicurezza  ;  tuttavia,  nella  sua  comunicazione  il  Dr. 
Dumarest  ci  informa  ch’egli  continua  ad  usarne  negli  atti  di  prima 
introduzione;  è  un  particolare  di  piccola  importanza,  ma  PaJbbiam  vo¬ 
luto  rilevare  perchè  ci  sembra  bene  rendere  l’atto  operativo,  e  sopra - 
tutto  il  primo,  quanto  piti  è  possibile,  semplice  e  spedito. 

Per  il  primo  atto  operativo  il  Dumarest  si  vale  anche  dell’ago-tre- 
quarti  di  Saugmann  :  noi  abbiamo  già  fatto  conoscere  questo  istru- 
mento  ai  nostri  lettori,  soggiungendo  i  motivi  pei  quali  non  abbiamo 
creduto  di  adottarlo  :  ed  anche  oggi  non  sentiamo  il  bisogno,  proce¬ 
dendo  colle  volute  cautele,  di  particolari  mezzi  di  disostruzione  degli 
aghi  semplici  e  sottili  che  abbiamo  sempre  adoperato. 

Circa  la  manualità  del  primo  atto  di  introduzione,  il  Dr.  Dumarest 
ritiene  che  il  metodo  della  puntura,  giudiziosamente  attuato,  ponga  al 
coperto  da  ogni  pericolo  di  embolismo  ;  mentre  ((  la  tecnica  del  me¬ 
todo  cruento  del  Brauer  è  penosa  per  l’ammalato  e  non  va  senza  in¬ 
convenienti,  il  principale  dei  quali  è  la  possibilità  della  penetrazione 
dell’aria  atmosferica  ».  Quanto  al  pericolo  dell’eclampsia  pleurica, 
nulla  —  dice  Dumarest  —  permette  di  prevederla  e  di  scongiurarla 
con  sicurezza  ;  però,  egli  conclude,  è  accidente  raro,  e  che,  nei  suoi 
casi,  si  è  sempre  risolto  completamente. 

Nella  fine  della  comunicazione  il  Dr.  Dumarest  si  occupa  di  una 
quistione  importante,  ma  tuttora  insoluta  e  poco  trattata,  quella  del 
come  e  quando  por  fine  alla  cura.  L’esito  più  fortunato  «  è  la  restitutio 
ad  integrum  ;  le  porzioni  lese  del  polmone  si  rendono  atelectasiche  ;  le 
normali  riprendono  il  loro  posto  e  la  funzione  ;  la  perdita  di  sostanza  è 


compensata  dall’innalzamento  del  diaframma  e  dalla  retrazione  to¬ 
racica  »  ;  e  noi  possiamo  aggiungere  che,  il  più  delle  volte,  le  due 
pleure,  ritornate  a  contatto,  riprendono  esse  pure  la  funzione,  rima¬ 
nendo  pervia  la  cavità.  —  Quanto  tempo  occorre  per  ciò?.  Evidente¬ 
mente  è  questo  un  elemento  del  tutto  individuale;  e  converrà  rego¬ 
larsi  per  tentativi,  sorvegliando  l’aminalato  nel  periodo  della  riespan¬ 
sione,  pronti  ad  intervenire  nuovamente,  occorrendo.  In  questa  norma 
non  si  può  a  meno  di  convenire  ;  ma  non  vale  che  pei  casi  ad  esito 
fortunato,  a  decorso  regolare,  senza  complicazioni,  ed  a  polmone  im¬ 
mobilizzato.  In  tutti  gli  altri  casi,  a  decorso  irregolare,  sarebbe  troppo 
lungo  esaminare  le  possibilità  diverse  e,  ad  ogni  modo,  si  verrebbe  alla 
conclusione  che  non  vi  possono  essere  norme  generali  ma  bisogna  re¬ 
golarsi  come  il  singolo  caso  richiede. 
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VI. 


Nella  seconda  comunicazione  Dumarest  riferisce  sui  suoi  risultati 
nei  tre  anni,  dal  principio  del  190*  alla  fine  del  1910.  In  questo  tempo 
curò,  o  meglio,  tentò  la  cura  in  27  casi  ;  ma  in  12  il  Pneumotorace  non 
potè  essere  prodotto,  ora  per  impedimenti  tecnici,  ora  per  circostanze 
estrinseche:  in  5  riuscì  solo  parziale;  cosicché  sono  appena  10  i  casi 
nei  (piali  il  Pneumotorace  fu  totale. 

I  risultati  furono  i  seguenti  : 

Risultati  immediati ,  «  eccellenti  in  tutti  i  casi  »  :  scomparsa  com¬ 
pleta,  e  talora  in  pochi  giorni,  di  tutti  i  fenomeni  oggettivi  e  sogget¬ 
tivi,  tosse,  febbre,  espettorato,  emottisi,  e  miglioramento  sorprendente 
dello  stato  generale. 

Risultati  tardivi ,  in  un  tempo  fra  8  mesi  e  2  anni  e  mezzo,  <x  assai 
Inoni  »  in  ò  casi,  due  dei  quali  lavorano  e  conducono  vita  normale; 
nel  maggior  numero  vennero  continuati  i  rifornimenti  ;  in  un  caso, 
dopo  un  anno,  si  potè  lasciar  riassorbire  il  Pneumotorace,  ed  il  pol¬ 
mone  riespanso  riprese  la  sua  funzione  ;  in  un  altro  caso,  pure  dopo 
un  anno,  si  produsse  un  idrotorace,  che  poi  si  riassorbì  «  lasciando 
un  residuo  di  tessuto  aderenza  a  le  neoformato  che,  tendendo  ad  obli¬ 
terare  la  cavità  ed  immobilizzare  il  polmone,  ha  reso  inutili  i  rifor¬ 
nimenti  d’azoto».  —  Risultati  tardivi,  Intoni,  ma  che  richiedono  an¬ 
cora  una  sorveglianza,  in  un  caso,  a  motivo  della  produzione  di  un 
idrotorace  sospetto  :  risultati  cattivi  in  due  casi  per  empiema  acuto 
tardivo  che  necessitò  la  pleurotomia.  Infine  due  decessi  per  pneu mu¬ 
nite  gripale  intercorrente,  in  un  caso,  e  per  tubercolosi  acuta  gene¬ 
ralizzata  nell’altro  :  decessi  che  «  in  buona  giustizia  non  possono  essere 
messi  al  passivo  del  metodo,  il  quale  aveva  già  ottenuto  un  risultato 
eccellente,  procurando  ai  due  ammalati  un  anno  di  vita,  assolutamente 
insperato  ». 

Nei  cinque  casi  di  Pneumotorace  parziale  non  si  ebbero,  natural¬ 
mente,  che  risultati  parziali  ;  attenuazione  della  sindrome  locale  e  mi¬ 
glioramento  dello  stato  generale;  benefìci  reali  e  che  si  mantengono 
tuttora  in  tre  casi  dei  cinque. 

Dumarest  non  ebbe  mai  ad  osservare  accidenti  gravi  :  «  d’altra 
parte  —  egli  aggiunge  —  mi  è  parso  che  lo  stato  patologico  della  pleura 
avesse  una  spiccata  influenza  sugli  accidenti  eli  riflesso  pleurico  — 
onde  risulta  che  detti  accidenti  sono  più  da  temere  precisamente  nei 
casi  nei  quali  il  metodo  è  difficilmente  applicabile  e,  di  conseguenza, 
controindicato  ». 
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((  "Riassumendo  —  conclude  Dumarest  —  su  15  casi  curati  col  Pneu¬ 
motorace  totale  o  parziale,  noi  contiamo  attualmente  9  successi,  ai 
quali,  dal  punto  di  vista  della  cura,  abbiamo  diritto  di  aggiungere  i 
due  casi  di  decesso  tardivo  dovuto  a  cause  estrinseche.  Se  si  considera 
che  in  tutti  si  trattava  di  tubercolosi  caseose  ulcerative  o  broncopneu- 
moniticlie  gravi,  e  si  considerano  in  parallelo,  coi  risultati  ottenuti, 
i  gravi  rischi  del  decorso  e  della  evoluzione  spontanea,  non  è  difficile 
dedurne  una  conclusione  che  ridonda  a  tutto  onore  del  metodo.  Quanto 
ai  rischi  ed  ai  pericoli  inerenti  alla  cura  in  se  stessa,  sta  nel  tatto 
e  nella  prudenza  dell’operatore  ridurli  ad  assai  poca  cosa  ». 


VII. 


A  proposito  di  un  caso  curato  nel  1909,  il  Dr.  Dumarest  che  già 
aveva  trattato  in  uno  scritto  precedente  degli  accidenti  operativi  im¬ 
mediati,  si  occupa  in  quest’ultimo,  —  che  fa  parte  della  raccolta  del 
Libro  giubilare  del  Prof.  Teissier  (1909)  —  degli  accidenti  tardivi,. 
Pidro-  ed  il  pio-pneumotorace. 

Anche  il  caso  però  da  cui  prende  le  mosse,  vuol  essere  ricordato. 
Don  pochi  prodromi  banali  della  durata  di  qualche  mese,  esordisce  una 
forma  acuta,  parenchimatosa,  sinistra,  gravissima  :  in  poco  più  di  due 
mesi  il  polmone  è  completamente  distrutto,  rammollito,  caseifìcato.  A 
giudizio  unanime  di  un  consulto,  il  pronostico  è  il  più  immediatamente 
grave,  e  l'esito  ritenuto  inevitabile  e  prossimo.  —  Si  intraprende  il 
Pneumotorace,  il  quale  deve  procedere  lentamente  in  causa  di  aderenze. 
Queste  sono  alla  fine  vinte  ;  ma  nel  decorso  si  è  verificato  un  fatto  in¬ 
teressante,  ((  apparentemente  paradossale  »  e  che  noi  pure  abbiamo  os¬ 
servato  in  qualche  caso.  «  La  pressione  intratoracica,  alta  da  princi¬ 
pio,  andò  sempre  più  diminuendo  man  mano  che  si  introducevano  quan¬ 
tità  maggiori  di  azoto,  per  essere  da  ultimo  negativa,  quando  le  ade¬ 
renze  furono  vinte,  ed  il  Pneumotorace  riuscito  pressoché  totale  ». 
Al  momento  della  pubblicazione  «  lo  stato  generale  dell’ammalato  era 
eccellente;  non  tosse,  nè  escreato,  nè  dispnea  ;  ingrassa  e  non  esistono 
altri  segni  oggettivi  d’esame,  che  quelli  del  Pneumotorace  :  —  non 
può  certo  considerarsi  al  coperto  da  ulteriori  complicazioni  (sebbene 
pel  momento  non  vi  sia  di  che  prevederne),  ma  intanto  ha  sfuggito  il 
pericolo  più  grave  ed  immediato  ». 

((  Ln  caso  solo,  come  questo  —  conclude  Dumarest  —  permette  di 
affermare  Futilità  dèi  Pneumotorace,  e  di  deplorare  che  questo  me- 
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torio,  rii  applicazione  non  difficile,  non  sia  adottato  in  modo  più  ge¬ 
nerale,  se  non  altro  nei  casi  ai  quali  non  rimane  più  altra  speranza, 
e  pei  quali  i  rischi  inerenti  alla  evoluzione  spontanea  della  malattia 
sono  manifestamente  maggiori  di  quelli  dell’intervento  —  lo  si  puù 
affermare  con  sufficiente  sicurezza  »  — . 


I  versamenti  pleurici  rappresentano  una  complicanza  tardiva  delle 
cure  pneumotoraciche  di  notevole  interesse,  sia  per  l’infLuenza  che  essi 
esercitano  sull’andamento  della  cura  e  più  ancora  sull’esito,  sia  per 
le  cure  un  po'  speciali  che  essi  stessi  richiedono,  in  causa  della  coe¬ 
sistenza  del  Pneumotorace. 

II  Dumarest,  in  questo  scritto  d’occasione,  più  che  trattare  l'im¬ 
portante  quistione  a  fondo,  la  deliba  appena  ed  in  modo  da  rendere 
difficile  sunteggiarla  fedelmente.  —  Egli  distingue  la  pleurite  con 
versamento  (idrotorace)  dall'empiema;  oltre  all’infezione  diretta,  ad 
esempio  per  perforazione  del  polmone,  esistono  alcune  circostanze  che 
favoriscono,  più  che  negli  altri  casi,  il  prodursi  d'una  pleurite,  ed  in 
prima  linea  la  coesistente  tubercolosi  polmonare  ;  noi  aggiungiamo 
anche  la  irritazione  meccanica  che  la  pleura  subisce  per  la  disten¬ 
sione. 

La  fisionomia  clinica  di  queste  pleuriti  è  molto  varia  :  «  talora 
quasi  latenti  ed  apiretiche,  altre  volte  invece  con  accidenti  febbrili,  o 
appena  iniziali,  o  continui,  ora  benigne,  ora  più  gravi  :  il  versamento, 
citrino,  limpido,  un  po’  fibrinoso,  a  formula  citologica  variabile,  ora 
scarso,  ora  tino  a  metà  torace,  può  riassorbirsi  spontaneamente  e  de¬ 
finitivamente,  o  riprodursi  più  volte  ;  può  infine  diventare  purulento, 
sia  in  forma  acuta  e  grave,  tale  da  richiedere  l’intervento,  sia,  e  più 
frequente,  in  modo  inavvertito,  senza  febbre,  conservandosi  buono  lo 
stato  generale  —  a  guisa  di  un  ascesso  freddo  che  non  reca  incomodo 
alPammalato  )).  —  Dumarest  riferisce  due  di  questi  casi  :  nell'uno, 
a  cura  già  avanzata,  si  produsse,  senza  corredo  di  sintomi  e  svelata 
dalla  radioscopia,  una  piccola  raccolta  saccata  purulenta,  che,  vuotata 
e  sostituita  con  azoto,  non  si  produsse;  ma,  in  progresso  di  tempo, 
le  succedette  una  neoformazione  di  tessuto  assai  resistente  e  com¬ 
patto.  La  cura  non  ne  fu  influita,  ed  il  Pneumotorace  svolse  sulla 
ammalata,  ch’era  ampiamente  cavitaria,  una  influenza  delle  più  for¬ 
tunate.  Nel  secondo  caso,  pure  ampiamente  cavitario  e  febbricitante, 
dopo  che  il  Pneumotorace  ebbe  ottenuto  un  successo  completo,  si  pro¬ 
dusse  un  versamento  acuto,  febbrile,  a  formula  nettamente  linfoci¬ 
taria,  il  quale  estratto  più  volte,  e  mantenutosi  per  parecchi  mesi 
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sempre  limpido,  si  fece  ad  un  tratto,  senza  causa  e  senza  manifesta¬ 
zioni  apprezzabili,  prettamente  purulento;  al  momento  della  pubbli¬ 
cazione  esso  si  conservava  tale,  senza  accenno  a  modificarsi,  o  ad  au¬ 
mentare,  o  riassorbirsi,  senza  febbre  e  con  uno  stato  generale  eccel¬ 
lente. 

die  se  il  versamento  si  ero -fi  brinoso  non  si  modifica,  «  la  condotta 
da  seguire  è  semplice,  ed  io  —  conclude  Dumarest  —  mi  sono  atte¬ 
nuto,  da  parte  mia,  con  pieno  successo  alla  pratica  che  mi  fu  suggerita 
da  Forlanini  ».  E  poiché  questa  pratica  noi  seguiamo  anche  oggi,  senza 
averla  riferita,  ed  il  Dumarest  la  espone  in  modo  molto  chiaro  ed  e- 
satto,  così  ne  approfittiamo  assai  volentieri  riproducendo  testual¬ 
mente  le  sue  parole. 

«  Se  v’è  febbre,  toracentesi  e  sostituzione  di  aria  sterilizzata  od 
azoto  :  se  non  v’è  febbre,  astensione  :  in  quest/  ultimo  caso,  infatti 
il  liquido  inoffensivo  e  ben  tollerato,  adempie,  e  con  maggiore  stabi¬ 
lità  del  gas,  all' ufficio  meccanico  della  compressione  che  è  la  ragione 
stessa  della  cura  :  va  rispettato  alla  stessa  guisa  dei  versamenti  pleu¬ 
ritici  ordinari  nei  tubercolosi.  Solo  occorre  sorvegliarne  attentamente 
il  volume,  le  cui  variazioni  improvvise  potrebbero  essere  pericolose, 
curare  che  in  nessun  caso  la  compressione  polmonare  oltrepassi  i  li¬ 
miti  voluti  e  turbi  la  funzione  dell'altro  polmone,  e,  inversamente, 
che  il  volume  totale  del  contenuto  della  cavità  pleurica,  azoto  e  li¬ 
quido,  non  diminuisca  permettendo  una  riespansione  (nemmeno  par¬ 
ziale)  del  polmone  ammalato.  Scopi  l'uno  e  l’altro,  che  si  ottengono 
facilmente  colla  aggiunta  di  azoto,  o  colla  estrazione  di  una  certa 
quantità  di  liquido  (più  semplicemente  di  gas).  Quando  occorre  la 
toracentesi,  è  necessario  che  l’estrazione  sia  seguita  da  una  introdu¬ 
zione  di  gas  di  volume  un  po’  inferiore,  perchè  la  rapida  riprodu¬ 
zione  del  liquido  potrebbe  dar  luogo  ad  una  sovrapressione  perico¬ 
losa  del  Pneumotorace,  tanto  più  che  la  pleurite  diminuisce  l’assor¬ 
bimento  della  sierosa  ».  Noi  siamo  soliti  introdurre  azoto  per  circa 
3A  del  volume  del  liquido  estratto  —  anche  in  considerazione  del  fatto 
che  nell'apparato  l'azoto  è  sotto  pressione  e  sopratutto  è  molto  più 
freddo  che  non  nella  cavità  pleurica;  ci  è  talvolta  occorso,  per  que¬ 
st’ultimo  motivo,  di  dovere  estrarre  una  certa  quantità  di  gas  la  sera 
stessa  della  toracentesi,  in  causa  di  una  accensione  febbrile. 

Le  parole  con  cui  il  Dumarest  conclude  la  sua  comunicazione,  ci 
sembrano  così  vere  ed  opportune,  che  non  rinunciamo  a  riprodurle. 

((  Tali  sono  le  complicazioni  tardive  che  possono  darsi  nella  cura 
del  1  neumot  ora  ce  artificiale  ;  i  loro  rischi  sono  piccoli,  paragonati 
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ai  risultati  magnifici  del  metodo  quando  è  veramente  indicato  ed  at¬ 
tuato  giudiziosamente,  mentre  il  bene  che  il  metodo  può  rendere  è  il 
maggiore  di  tutti,  perchè  salva  delle  vite  votate  ad  una  line  prossima. 
Se  i  timori  suscitati  dai  rischi  dovessero  farlo  condannare,  bisogne- 
rebbe  condannare  insieme  tutta  la  chirurgia  ;  perchè  non  v?è  intervento 
di  pratica  giornaliera  che  non  ne  comporti  almeno  altrettanti  e  pei 
(piali  la  prudenza  dell'astensione  non  debba  cedere  il  campo  davanti 
all'azione  che  arreca  alFainmalato  una  probabilità  di  salvezza  ». 


VITI. 


.Nella  stessa  seduta,  15  novembre  11)10,  il  dott.  Paolo  Ovcrmont  a 
nome  del  dott.  Dìjmarest  presenta  la  più  antica  delle  sue  ammalate 
e  la  più  completamente  guarita.  E  una  comunicazione  brevissima  che 
possiamo  riportare  integralmente. 

Nel  luglio  1908  quest’ammalata  era  tubercolosa  da  un  anno  e  mezzo;  dimagramento, 
tosse,  espettorato  abbondante  con  bacilli  febbre  costante;  segni  di  rammollimento  e  pic¬ 
cola  escavazione  nell’infraclaveare  sinistra.  La  cura  di  Pneumotorace  venne  incomin¬ 
ciata  in  quest'epoca,  mentre  l’ammalata  era  da  sei  mesi  in  cura  nel  Sanatorio  di  Hau¬ 
te1^116  :  vennero  praticate  cinquanta  introduzioni  :  nel  1909  cessazione  temporanea  per 
sei  mesi  —  nell’agosto  1910  cessazione  definitiva  della  cura.  11  Pneumotorace  fu  da 
principio  incompleto;  poi  riuscì  totale.  Attualmente  il  polmone  ha  ripreso  all'incirca 
il  suo  posto  normale;  residua  soltanto  una  lieve  riduzione  della  base  ed  un  indurimento 
fibroso  dell’apice.  La  cura  aveva  soppresso  rapidamente  l’espettorazione  e  la  febbre; 
attualmente  l'ammalata  non  ha  più  tosse,  nè  espettorato,  conduce  vita  ordinaria,  at¬ 
tende  alla  sua  casa,  e  le  sue  condizioni  generali  —  come  ognun  vede  —  sono  fiorenti. 
Per  la  data  della  cura,  pel  risultato,  per  la  possibilità  avuta  di  cessare  i  rifornimenti, 
colla,  riespansione  del  polmone  e  la  ripresa  della  funzione,  questo  è  uno  dei  casi  più  ri¬ 
marchevoli  all'attivo  del  metodo  Fon  canini. 

E  noi  aggiungiamo  che  mentre  ormai  sono  numerosi  i  casi  noti 
di  guarigione  clinica,  questo  è,  dopo  quelli  da  noi  pubblicati  recen¬ 
temente,  il  primo  apparso  nella  letteratura  di  guarigione  con  rie¬ 
spansione  e  ripresa  della  funzione. 


IX. 

((  He  in  Francia  il  Pneumotorace  artificiale  non  occupa  attual¬ 
mente  il  posto  che  gli  spetta  è  a  motivo  del  timore  degli  accidenti 
immediati,  rari  ma  talvolta  gravi,  che  si  sono  dati  nella  applicazione 
del  metodo.  Xoi  crediamo,  per  l'esperienza  nostra  e  per  qualche  os- 
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nervazione  sperimentale,  die  tali  accidenti  possono  essere  evitati  ;  ed 
intendiamo  appunto  di  esporre  le  precauzioni  profilattiche  da  attuare 
a  questo  scopo;  e  speriamo  che  la  dimostrazione  della  innocuità  del 
metodo,  mercè  le  precauzioni  un  po’  minuziose,  ma  semplici,  che  e- 
sporremo,  contribuirà  a  far  entrare  nella  pratica  corrente  un  metodo 
le  cui  indicazioni  e  la  tecnica  sono  ormai  precise  ». 

In  questi  termini  i  dottori  Lyonnet  e  Piéry  espongono  lo  scopo 
della  loro  interessante  pubblicazione. 

Gli  accidenti  in  discorso  sono,  secondo  gli  A  A,  quelli  d'origine  ri¬ 
flessa  pleurica  (eclampsia  pleurica);  —  F embolismo  gassoso;  —  gli 
accidenti  da  compressione. 

Circa  i  primi  —  accidenti  —  eclamptici  —  gli  AA.  adottano  le  idee 
correnti,  che  i  nostri  lettori  conoscono  dalle  nostre  pubblicazioni  e  dai 
riassunti  di  quelle  di  Koch  e  di  Cordier.  Si  tratta  di  accidenti  ri¬ 
dessi  da  irritazione  della  sierosa,  dovuta  non  già  alla  presenza  del¬ 
l’azoto  come  tale,  ma  alla  piccola  ferita,  non  che,  verosimilmente,  alla 
tensione  del  suo  tessuto  per  eccessiva  quantità  del  gas.  Per  questa 
considerazione,  Lyonnet  e  Pieéry,  oltre  alle  note  comuni  calitele,  ri¬ 
corrono  ad  una  iniezione  preliminare,  locale,  sottocutanea  di  mor¬ 
fina  ;  ((  nel  fatto,  essi  dicono,  in  dieci  tubercolosi,  con  più  di  sessanta 
introduzioni,  non  abbiamo  avuto  a  lamentare  alcun  incidente  ». 

(.Tarn1  i  lettori  sanno,  noi  ricorriamo  da  tempo  ad  una  pratica  ana¬ 
loga,  cioè  ad  una  iniezione  preliminare,  locale,  di  scova  ina  (con  adre¬ 
nalina)  non  sottocutanea,  ina  nello  spessore  della  parete,  cercando 
di  portare  la  punta  delPago  (pianto  più  è  possibile  vicino  alla  pleura  ; 
e  ci  sembra  con  successo  ;  P ammalato,  naturalmente,  non  avverte 
nulla  dell'atto  operativo,  e  non  abbiamo  mai  avuto  accidenti  ;  però 
non  ricorriamo  all’atto  in  tutti  i  casi,  ma  lo  riserbiamo  solo  ai  po¬ 
chissimi  nei  quali  s’è  già  verificato  un  accidente  eclamptico,  o  qual¬ 
che  accenno. 


Circa  il  secondo  accidente  —  l'embolismo  gassoso  —  gli  AA.  pre¬ 
mettono  che  essi  «  lo  credono  con  tutta  sicurezza  evitabile  -*•  opinione 
nella  quale  conveniamo  pienamente  —  in  parte  mercè  la  conoscenza 
della  topografia  abituale  (ielle  aderenze  pleuriche  del  polmone  tuber¬ 
coloso,  ed  in  parte  mercè  un  espediente  di  tecnica  operativa  ». 

Le  aderenze  pleuriche  dei  polmoni  tubercolosi,  a  differenza  delle 
altre,  sono  talvolta  ricchissime  di  vasi,  di  lacune  venose,  tanto  da  as¬ 
sumere  in  qualche  punto  un  aspetto  angiomatoso  ;  cosicché  la  loro 


//  inicionotoracc  artificiale  ne(/li  adiratali  di  Lione 


791 


puntura  è  la  principale,  se  non  runica,  ragione  degli  accidenti  em- 
bolici.  E'  ovvio  che  la  conoscenza  della  topografìa  abituale  delle  ade¬ 
renze  nel  tisico  permetterà  di  fissare  i  punti  di  elezione  per  l’intro¬ 
duzione  dell'ago  nel  torace.  Le  sedi  delle  aderenze,  mal  note  fino  a 
poco  tempo  fa,  vennero,  non  è  molto,  minuziosamente  descritte  da 
Tripier  ;  e  gli  AA.  ne  danno  un  riassunto  schematico,  che  crediamo 
utile  riportare. 

a  Le  regioni  più  rispettate  dalle  aderenze  pleuriche  sono,  in  ordine 
di  frequenza,  1°  il  margine  anteriore  del  polmone  ;  2°  il  margine  inferio¬ 
re;  3°  la  restante  superficie  della  base  :  —  inversamente  sono  preferite 
dalle  aderenze,  che  vi  si  stabiliscono  ben  presto  nella  Tisi  cronica,  dap¬ 
prima  la  regione  posteriore  del  lobo  superiore,  poi  la  parte  superiore 
de!  lobo  inferiore  principalmente  nella  porzione  posteriore.  Secondo 
Tripier  le  regioni  di  polmone  restanti  sono  facilmente  colpite  da  en¬ 
fisema  compensante,  ed  anche  per  questo  sono  meno  facilmente  sog¬ 
gette  alle  pleuriti  sinfisarie  ». 

Questi  dati  di  topografia  aderenziale  pleurica  non  possono  però 
estendersi,  data  la  possibilità  delle  eccezioni,  al  singolo  caso  speci¬ 
fico.  A  noi  sembrano  più  utili  i  «  segni  classici  delle  aderenze  e  segna¬ 
tamente  quelli  radioscopici  »,  e  più  ancora,  e  più  direttamente,  i  se¬ 
gni  della  pervietà  della  pleura.  Appunto  perchè  le  regioni  più  ri¬ 
spettate  delle  aderenze  sono  i  margini,  Tesarne  loro,  e  più  precisamente 
quello  della  loro  mobilità  —  esame  che,  sia  detto  accidentalmente,  è 
trascurato  in  generale  —  fornirà  un  dato  di  valore  assoluto,  di  si¬ 
gnificato  incontrovertibile  per  stabilire  se  la  pleura  è  pervia,  o  se  non 
lo  è,  e  persino,  entro  certi  limiti,  Testensione  del  tratto  di  pleura 
pervia.  Qual  miglior  dato  per  indicarci  dove  introdurre,  con  sicu¬ 
rezza  di  riuscita.  Lago?. 

Qualunque  sia  il  grado  di  preparazione  diagnostica  del  caso,  e  la 
presunzione  per  la  riuscita  del-Tatto,  è,  ad  ogni  modo,  indispensabile 
che  questo  abbia  in  se  tutte  le  garanzie  che  ogni  accidente  embolico 
sia  evitato.  —  Abbiamo  già  detto  come  noi  siamo  soliti  dar  via  libera 
all'azoto  soltanto  quando  il  manometro  indica  colle  sue  caratteristi¬ 
che  oscillazioni  respiratorie,  (die  l'ago  trovasi  in  pieno  Pneumotorace 
—  e  quindi  non  in  un  vaso.  11  manometro  può  bensì  presentare  altre 
oscillazioni  respiratorie,  sia,  ad  esempio,  (piando  è  penetrato  in  pa¬ 
renchima  polmonare,  sia  per  trovarsi  nello  spessore  della  parete  to¬ 
racica  od  in  una  massa  aderenziale  pleurica  ;  ma  anche  una  espe¬ 
rienza  scarsa  basta  per  distinquere  queste  diverse  oscillazioni  da 
quelle  caratteristiche  e  di  significato  univoco  che  appaiono  quando 
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Pago  è  in  pieno  Pneumotorace.  Ciò  per  le  introduzioni  di  rifornimento 
a  Pneumotorace  già  costituito.  Per  gli  atti  di  prima  introduzione,  poi, 
la  sicurezza  di  evitare  accidenti  embolici  e  garantita  oltre  che  dal  se¬ 
gno  manometrico,  anche  da  ciò  che  l’ingresso  delle  prime  quantità  di 
azoto  in  pleura  si  compie  sempre  ed  esclusivamente  in  forza  della 
aspirazione  pleurica,  e  non  già,  nemmeno  in  minima  parte,  per  la  vis 
a  tergo  della  pressione  del  gas  nell’apparato. 

Probabilmente  è  con  un  simile  modus  agendi  che  Lyonnet  e  Piéry 
si  premuniscono  dal  pericolo  dell’embolismo.  Essi  infatti  scrivono  : 

—  «  noi  crediamo  possibile,  a  colpo  anche  più  sicuro  e  più  semplice 
(che  non  colla  siringa  di  sicurezza),  evitare  ogni  penetrazione  di  azoto 
nei  vasi.  Noi  ci  serviamo  d’un  apparato  —  imitato  da  q nello  di  Krss 

—  che  ci  permette  di  fare  una  aspirazione  prima  di  porlo  in  pres¬ 
sione;  di  penetrate  così,  in  certo  qual  modo,  col  vuoto  alla  mano,  di 
constatare  l’assenza  di  sangue  per  la  puntura,  e  di  passare  poi  ra¬ 
pidamente  alla  pressione  positiva  che  fa  penetrare  l’azoto  nella  pleura, 
senza  mai  essere  in  comunicazione  coll’aria  atmosferica  ». 

Se  l'apparato  che  ora  Lyonnet  e  Piéry  non  descrivono,  realizza, 
come  fa  il  nostro  ,i!  principio  che  la  penetrazione  dell’azoto  nella 
pleura,  in  un  atto  di  prima  introduzione,  avvenga,  non  per  spinta 
dall’apparato,  ma  per  aspirazione  dalla  pleura,  un  accidente  di  em¬ 
bolismo  non  è  nemmeno  concepibile  ;  e  non  esitiamo  ad  esprimere  la 
convinzione  che  cogli  apparati  e  la  tecnica  attuale  un  accidente  embo- 
lieo  non  può  avvenire  se  non  per  imperizia  o  disattenzione  dell’ope¬ 
ra  t  or  e. 


Nel  terzo  gruppo  Lyonnet  e  Piéry  pongono  gii  accidenti  di  com¬ 
pressione  —  che  consisterebbero  in  «  accessi  di  oppressione  consecutivi 
alle  introduzioni  di  quantità  troppo  grandi  d’azoto  e  manifestantisi 
nelle  ore  successive  alPiniezione,  massime  alla  sera  ».  —  Noi  dubi¬ 
tiamo  che  questi  accidenti  si  diano  soltanto  quando  si  usano,  come 
dai  colleglli  di  Lione,  introduzioni  eccessive  d’azoto,  da  500  ad  oltre 
1000  cc..  Abbiamo  già  detto  i  motivi  pei  quali  noi  non  crediamo  di  se¬ 
guire  questa  pratica  ;  ora  aggiungiamo  che  colle  introduzioni  piccole 
ed  assai  frequenti  che  usiamo,  non  abbiamo  mai  osservato  accidenti 
di  compressione  —  fatta  la  rara  eccezione  di  qualche  caso  di  pleu¬ 
rite  acuta,  nel  quale  la  rapida  e  difficilmente  controllabile  produzione 
d  un  versmento  ci  obbligò  ad  una  parziale  estrazione  di  gas. 

Del  resto  l’accidente  non  ha  importanza  ed  è  presto  eliminato  ap¬ 
punto  con  una  piccola1  sottrazione  di  gas  ;  —  può  anche  essere  evitato. 
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aggiungono  gli  AA.,  «  iniettando  sempre  l’azoto  sotto  il  costante  con¬ 
trollo  del  manometro  :  si  eviti  di  fare  iniezioni  sotto  pressioni  supe¬ 
riori  a  5  6  cm.  d’acqua,  e  si  curi  che  la  pressione  finale  intrapleurica 
non  oltrepassi  che  di  poco  questa  cifra  ». 

Qui  dobbiamo  chiedere  agli  egregi  colleglli  di  Lione,  che  ci  per¬ 
mettano  di  esprimere  con  franchezza  la  nostra  opinione  contraria  ;  lo» 
chiediamo  non  per  riguardo  aH’accidente  di  compressione  la  cui  im¬ 
portanza  è  piccola,  ma  perchè  ci  offre  il  modo  di  esprimere  il  nostro 
diverso  parere  in  una  questione  di  fondamentale  importanza,  quella 
dell’uso  del  manometro. 

Non  solo  noi  non  possiamo  convenire  nei  limiti  manometrici  posti 
dagli  AA.  circa  il  modo  e  la  quantità  delle  introduzioni  d'azoto;  ma 
riteniamo  che  non  vi  devono  essere  limiti  informati  ad  una  norma 
generale  :  —  crediamo  cioè  (die  tanto  la  pressione  dell’apparato  sotto 
cui  l’introduzione  vien  fatta,  come  la  pressione  endopleuriea  termi¬ 
nale,  debbono  variare  da  caso  a  caso,  ed  essere  subordinate,  non  ad 
una  norma  generale,  ma  a  criterii  relativi  individualmente  al  singolo 
caso.  \  i  sono  casi  nei  quali  la  pressione  endopleuriea  deve,  teorica¬ 
mente,  essere  sempre  negativa,  in  ogni  momento,  o,  tutt’al  più  toc¬ 
care  lo  0  alla  fine  di  ogni  introduzione  ;  altri  nei  quali  la  pressione 
deve  essere  altissima,  e  quanto  più  costantemente  è  possibile.  Si  com¬ 
prende  poi  come  correlativamente  alla  pressione  endopleuriea  (non 
che  al  lume  dell’ago)  debba  variare  la  pressione  nell’apparato.  A 
pressioni  endopleuriehe  negative,  convengono  e  bastano  pressioni  basse 
dell’apparato,  di  pochi  centimetri  d’acqua  ;  mentre  per  Pneumotoraci 
di  pressione  elevata  —  nel  qual  caso,  per  evitare  l’enfisema  sottocu¬ 
taneo,  occorrono  aghi  estremamente  sottili  —  la  pressione  nell’appa¬ 
rato  deve  essere  altissima  (fra  100  e  150  mm.  Hg.).  Per  le  necessarie 
indicazioni,  il  nostro  apparato  ha,  come  parti  sue  integranti,  due  ma¬ 
nometri,  l’uno  esterno,  ad  acqua,  non  mai  comunicante  coll’apparato, 
della  portata  di  60  centim.,  per  la  pressione  endopleuriea  —  il  secondo, 
interno,  di  portata  illimitata,  per  la  pressione  nell’apparato. 

Come  abbiamo  detto,  la  pressione  endopleuriea  deve  essere  infor¬ 
mata  ai  soli  criteri  clinici,  dedotti  dal  caso  singolo.  Gioverà  qualche 
esempio.  In  casi  a  pleura  normale,  totalmente  o  quasi  totalmente 
pervia,  il  polmone  entra  facilmente  in  collasso,  anche  per  pressioni 
negative  :  avviene  spesso  in  questi  che,  già  prima  di  raggiungere  lo  0, 
lo  spostamento  del  mediastino  e  del  diafragma  sconsigliano  (massime 
pel  Pneumotorace  sinistro)  un  ulteriore  aumento  di  pressione;  la  pres¬ 
sione  endopleuriea  dovrà  essere  sempre  sotto,  o  tutt’al  più  toccar  io» 
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zero,  alla  fine  di  ogni  introduzione;  e  se  nel  caso  esistessero  escava* 
zioni  con  pareti  di  qualche  resistenza,  sarà  forza  rinunciare  ad  otte¬ 
nerne  Pelìsione.  Del  pari  convengono  pressioni  negative,  per  ragioni 
rh e  sarebbe  lungo  esporre,  nelle  forme  pneninonitiche  e  con  epatizza- 
zioni  di  qualche  estensione.  Occorrono  invece  pressioni  positive,  sem- 
prechè  sia  possibile  in  trattenente,  nei  casi  con  escavazioni  o  con  ade¬ 
renze  pleuriche  estese  e  tenaci  ;  pressioni  che  variano  assai  da  caso  a 
caso,  in  rapporto  alle  resistenze  da  superare  per  elidere  le  cavità  e 
sciogliere  le  aderenze.  Pressioni  di  l*>-20  cui.  occorrono  abbastanza 
di  frquente  ;  ina  non  è  raro  il  caso  di  dover  toccare  anche  30  e  40  cm. 
ed  anche  più  :  abbiamo  già  accennato  ad  un  caso  nel  quale  la  pres¬ 
sione  potè  e  dovette  essere  elevata  a  00  cm.  alla  line  d’ogni  introdu¬ 
zione,  e  con  tale  frequenza  di  introduzioni  da  non  lasciar  mai  cadere 
la  pressione  sotto  30-40  cm.. 

A  meglio  illustrare  questo  punto  aggiungeremo  che  talora  la  pres¬ 
sione  può  e  deve  variare  anche  nel  decorso  d'uno  stesso  caso  ;  ne  ab¬ 
biamo  ora  in  osservazione  un  esempio  dei  più  dimostrativi  :  —  un  caso 
cioè  la  cui  storia  è  divisa  in  due  periodi,  da  una  pleurite  con  versa¬ 
mento  :  nel  primo  il  Pneumotorace  non  riuscì  totale,  in  causa  di  estese 
aderenze  ;  ma  non  fu  possibile  elevarne  la  pressione,  per  tentare  di 
vincerle,  oltre  lo  0,  perchè  essendo  la  pleura  normale  ed  assai  disten¬ 
dibile,  il  Pneumotorace  (sinistro)  sconfinava  già  troppo  a  destra  ed 
arrivava  alParcata  dando  luogo  a  turbe  gastriche.  Soppraggiunta  una 
pleurite  acuta  con  versamento,  risolta  questa  e  riassorbita  la  raccolta, 
la  sierosa  intera  ne  fu  talmente  inspessita  e  resistente,  da  poter  ele¬ 
vare  la  pressione,  e  intrattenerla  costantemente,  con  introduzioni  di 
azoto  assai  frequenti,  con  perfetta  tolleranza  e  buon  esito,  fra  un 
minimo  di  20  cm.  ed  un  massimo  di  30. 


X. 


Tutti  gli  AA.  di  cui  abbiamo  riferito  hanno  trattato  del  ITieumo- 
torace  artificiale  dal  solo  punto  di  vista  pratico;  e  nessuno  ha,  sul 
meccanismo  della  sua  azione  nemmeno  un  indiretto  accenno. 

La  quistione  è  invece  trattata  nella  comunicazione  di  J.  P.  Mo- 
rat,  Professore  di  Fisiologia  nell' Università  di  Lione,  il  noto  autore 
elei  Trattato  di  Fisiologia  in  collaborazione  con  Dovox.  —  Più  prò 
priamente  però  Morat  anziché  trattare  la  quistione,  ne  prepara  gli 
«dementi.  —  ((  P  con  sorpresa  —  egli  scrive  —  che  il  pubblico  medico 
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ha  appreso  che  mia  lesione  del  polmone  (ascesso,  caverna,  ulcera¬ 
zione  di  qualunque  natura)  è  suscettibile  di  guarigione,  senza  cura 
speciale,  quando  se  ne  accostino  le  pareti  e  si  immobilizzi  Porgano, 
allo  stesso  modo  d’una  frattura  o  duina  ferita  ». 

Abbiamo  riportato  queste  parole  del  Prof.  Morat  perchè  ci  offrono 
1  occasione  di  ripetere  cose,  che  i  nostri  lettori  conoscono  da  molto 
tempo,  ma  che,  per  l’importanza  fondamentale  che  hanno,  non  cre¬ 
diamo  mai  ripetute  abbastanza.  L’ulcerazione,  la  caverna,  Ja  distru¬ 
zione  insomma  del  tessuto  polmonare,  non  è  che  l’epilogo  del  pro¬ 
cesso  della  Tisi  ed  è  ben  lontana  dal  costituirne  tutta  l’essenza.  In 
un  polmone  tisico  vi  è  il  fatto  distruttivo  compiuto,  ma  vi  è  anche,  e 
sopratutto,  il  processo  veramente  fondamentale  della  malattia,  che 
porterà  alla  distruzione  di  quanto  ancora  resta  dell’organo;  là~  tu¬ 
bercolòsi  polmonare  insomma,  per  servirci  delPespressione  comune. 
—  Ora,  il  Pneumotorace  cura  e  guarisce  la  Tisi  intera ,  e  non  i  soli 
fatti  distruttivi.  Che  guarisca  i  fatti  distruttivi  coll’accostarne  ed  im- 
mobi lizzarne  le  parti,  come  si  guariscono  le  altre  soluzioni  di  continuo, 
è  cosa  fino  ad  un  certo  punto  intelligibile  ;  diciamo  fino  ad  un  certo 
punto  perchè,  in  via  ordinaria,  non  si  guarisce  un  processo  tubercolare 
ulcerativo  col  solo  accostamento  dei  margini  immobilizzati.  Ma  come 
guarisce  il  processo  fondamentale  della  Tisi?  Questo  è  il  vero  punto 
nodale  della  questione  —  e  che  si  udrebbe  assai  volentieri  discutere. 

Il  principio  in  forza  del  quale  il  Pneumotorace  ottiene  l’elisione 
delle  cavità  e  P immobilizzazione  dell’organo,  è  a  arciconosciuto  in 
Fisiologia  ».  —  L’introduzione  di  un  gas  nella  pleura  vi  elide  la  nor¬ 
male  pressione  relativamente  negativa,  donde,  in  forza  della  sua  ela¬ 
sticità,  il  collasso  del  polmone  ;  e  se  il  gas  viene  portato  ad  una  pres¬ 
sione  superiore  all’atmosferica,  il  polmone  è  anche  compresso,  d’onde 
1  elisione  delle  sue  cavita  ulcerative.  Meno  note,  soggiunge  Morat 
sono  le  conseguenze  funzionali,  relative  alla  circolazione  del  sangue 
ed  alla  composizione  dei  gas  polmonari. 

Xel  polmone  eolassato,  a  i  due  sistemi  di  cavita  elastiche))  che  lo 
costituiscono,  gli  alveoli  ed  i  vasi  sanguigni,  sopratutto  i  capillari, 
si  contraggono  per  ciò  che  «  è  soddisfatta  la  loro  elasticità  ».  a  Quale 
influenza,  favorevole  o  contraria,  questa  circostanza  reca  al  risul¬ 
tato?  —  L  questo  un  primo  punto  da  precisare.  Nell’uno  e  nell’altro 
dei  due  sistemi  poi,  «a  queste  circostanze  si  connettono  altre  modi¬ 
ficazioni  di  volume,  quelle  dovute  alla  contrattilità  delle  arborizza- 
zioni  preterminali,  i  bronchioli  e  le  arteriole.  Nel  collasso  adunque 
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potrebbero,  per  reazione  dei  vasomotori,  stabilirsi  delle  dilatazioni 
eompensatriei.  P  mi  secondo  punto  da  verificare  ». 

Nel  collasso  è  arrestata,  o  (piasi,  la  ventilazione  polmonare,  men¬ 
tre  continua  l’irrigazione  sanguigna  ;  «  è  perciò  il  sangue  che  imporrà 
all’aria  alveolare  la  sua  composizione  gassosa  ;  in  termini  più  esatti, 
la  tensione  individuale  di  ciascuno  de’  suoi  gas;  negli  alveoli  (piindi 
aumenterà  la  proporzione  e  la  tensione  dell’acido  carbonico  —  e  di¬ 
minuirà  quella  dell’ossigeno,  P  questa  una  nuova  circostanza  ine¬ 
vitabile  del  collasso  :  sarà  essa  favorevole,  contraria,  o  indifferente?» 

Il  Prof.  Morat  non  aggiunge  altre  parole  - —  e  noi  pure  non  lo  sa¬ 
premmo  fare.  Il  lettore  però  conosce  le  nostre  antiche  idee  sul  mec¬ 
canismo  del  Pneumotorace,  che  sono  di  tutt 'altro  ordine. 

In  seguito  il  Prof.  Morat  aggiunge  alcune  considerazioni  sulla 
scelta  del  gas  per  il  Pneumotorace  —  e  sugli  accidenti  dell’atto  ope¬ 
rativo. 

Come  è  noto,  il  gas  di  cui  tutti  si  servono  è  l’azoto  :  noi  l’abbiamo 
adottato  fin  dai  nostri  primi  tentativi  di  cura,  anteriori  al  1S90,  per¬ 
che  indifferente  all’organismo,  e  perchè  analizzato  il  gas  estratto  da 
qualcuno  dei  nostri  primissimi  Pneumotoraci  prodotto  con  aria  fil¬ 
trata,  e  trovato  pressoché  solo  azoto,  avevamo  concluso  che  questo 
gas  fosse  il  meno  assorbibile  dei  due  componenti  principali  dell' aria. 

Ora  il  Morat  dà  una  dimostrazione  —  che  riportiamo  quasi  inte¬ 
gralmente  per  la  sua  lucidità  —  del  perchè  l’azoto  sia  meno  assorbi¬ 
bile  dell’aria,  dell’ossigeno,  dell’acido  carbonico,  dell’idrogeno,  e  sia 
perciò  il  gas  preferibile  per  il  Pneumotorace. 

((  Un  gas  a  contatto  d'un  liquido  (liberamente  o  attraverso  una 
membrana  —  come  nel  polmone  l’aria  col  sangue  dei  capillari)  vi  si 
scioglie  fino  a  quando  le  due  tensioni  del  gas  libero  e  del  gas  sciolto 
si  fanno  equilibrio.  L'aria,  composta,  in  cifra  tonda,  di  SO  %  di  azoto 
(con  una  pressione  parziale  quindi  di  */.,  della  totale  atmosferica)  e  di 
20  %  di  ossigeno  (colla  pressione  parziale  di  1/.-l),  si  scioglie  nell'uguale 
proporzione  di  volume  e  di  pressione  nel  sangue.  Il  sangue  quindi  con¬ 
tiene  azoto  disciolto  alla  pressione  di  4/ò  d’atmosfera.  L'azoto  è  intro¬ 
dotto  nella  pleura  alla  pressione  di  una  atmosfera  all'incirca  :  ad  una 
pressione  cioè  non  molto  superiore  a  quella,  che  ha  nel  sangue:  esso  vi 
si  scioglierà  (d'onde  la  necessità  dei  rifornimenti)  con  una  rapidità 
commisurata  alla  piccola  differenza  di  pressione  fra  l/~  ed  una  atmo¬ 
sfera.  —  Se  invece  d'azoto  si  introduce  ossigeno  nella  pleura,  il  suo  as¬ 
sorbimento  sarà  di  gran  lunga  molto  più  rapido,  perchè  in  ragione  della 
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assai  maggiore  differenza  fra  l/5  d'atmosfera,  sua  pressione  nel  sangue, 
ed  una  atmosfera  (nella  pleura).  Nel  fatto  poi  la  differenza  è  anche  più 
spiccata,  perchè  l'ossigeno  non  è,  come  P azoto,  un  gas  indifferente  al- 
rorganismo  :  esso  vi  si  consuma  incessantemente  nei  tessuti,  cosicché 
la  stia  pressione  parziale  discende  a  circa  4/100  nelle  arterie  ad  3/100 
nelle  vene  ». 

<(  Anche  l'aria  atmosferica  si  assorbirà  più  rapidamente  dell'azoto, 
in  ragione  del  suo  20  %  d'ossigeno  ».  a  L’acido  carbonico  —  tossicità 
a  parte  —  sarà  pure  eliminato  rapidamente,  in  ragione  della  grande 
caduta  della  sua  pressione  da  quella  della  pleura  a  quella  che  ha  nel 
sangue  ».  «  Altrettanto  dicasi  del  l'idrogeno,  ed  anche  più,  perchè  la 
sua  pressione  nel  sangue  è  nulla  ». 

Infine  il  Morat  esprime  il  suo  avviso  sui  due  accidenti  operativi, 
l' embolismo 'gassoso  e  la  sincope  pleurica,  (die  sono  la  grande  preoccu¬ 
pazione  delle  cure  pneumotoraciche. 

Del  primo  egli  non  ritiene  possibile  garantirsi  con  sicurezza  asso¬ 
luta.  Del  secondo,  che  considera  come  un  riflesso  della  sostanza  irridi» 
bulbare,  in  partenza  dalla  piccola  ferita  pleurica  e  ritornante  al  cuore 
per  le  fibre  cardioinibitrici  lungo  il  pneumogastrieo,  egli,  più  della 
morfina,  ritiene  indicata  per  un  tentativo  di  prevenzione,  l'atropina,  la 
quale,  anche  ad  una  dose  inferiore  al  milligrammo,  basta  dopo  20-30  mi¬ 
nuti,  per  rendere  pressoché  ineccitabile  il  vago  in  quanto  determina 
l'arresto  del  cuore. 


XI. 


Il  Dr.  IAolo  Courmont,  da  ultimo,  propone  un  nuovo  apparato  ed 
un  nuovo  metodo  per  l'atto  operativo  della  prima  introduzione  deH’a- 
zoto,  inspirati  al  concetto  di  rimuovere  le  difficoltà  che  si  incontrano 
nella  ricerca  della  cavità  virtuale  pleurica  e  sopratutto  di  evitare  di 
ferire  il  polmone.  Col  nuovo  metodo  la  pleura,  anziché  dalla  punta  af¬ 
filata  d'nn  ago-cannula,  viene  perforata  per  lacerazione  da  un  ago-can¬ 
nula  a  punta  ottusa  che,  per  mezzo  d'un  ago-cannula  a  punta  affilata, 
nel  quale  scorre,  viene  portato,  attraverso  la  parete  toracica,  in  pros¬ 
simità  della  pleura  parietale  e  poi  avanzato  da  solo. 

L'apparato  consta  di  due  parti  essenziali,  un  ago-cannula  d'acciajo, 
a  punta  affilata,  del  diametro  di  1,5  min.  e  graduato  —  e  un  ago-can¬ 
nula  perforatore,  a  punta  ottusa,  esso  purè  graduato  e  che  scorre  dol¬ 
cemente  nel  Lago -cannula  a  punta. 
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L’ago-cannula  a  punta  deve  essere  introdotto  nella  parete  toracica 
fino  in  vicinanza  della  pleura  parietale,  senza  però  raggiungerla  —  al 
che  serve  la  sua  graduazione  —  e  qui  deve  essere  fermamente  arrestato  ; 
a  tal  uopo  scorre,  e  può  esservi  fissato  per  mezzo  di  una  vite  di  pres¬ 
sione,  dove  occorre,  in  un  manicotto  cilindrico,  il  cui  estremo  verso  la 
punta  del  fugo  si  allarga  in  una  placca  metallica  di  appoggio  al  torace. 
Fissato  previamente  Pago  nel  piccolo  manicotto  nel  punto  voluto,  a 
norma  dello  spessore  presunto  della  parete  toracica,  ed  introdotto,  la 
sua  punta  trovasi  arrestata,  prima  di  raggiungere  la  pleura  parietale, 
dalFincontro  della  placca  metallica  col  torace. 

L’ago-cannulla  perforatore,  esso  pure  graduato,  e  a  punta  ottusa 
ed  aperta,  ha  inoltre  una  finestra  laterale  vicina  alla  punta  ed  è  inne¬ 
stato  al  tubo  di  gomma  dell'apparato.  Introdotto  l’ago  a  punta  affilata 
nel  torace  e  tenuto  fermamente  fisso  dall’operatore,  vi  si  introduce 
Fago-perforatore  il  quale,  arrivato  allo  sbocco  dell’ago  a  punta  affilata 
incontra  a  resistenza  del  residuo  strato  di  parti  molli  ;  forzata  allora 
la  resistenza  con  una  conveniente  pressione  e  con  dei  movimenti  come 
a  trivella  <x  improvvisamente  si  ha  la  sensazione  di  una  membrana  tesa 
che  viene  crepata  »;  la  punta  ottusa,  lacerando  la  pleura,  è  penetrata 
in  cavità;  ciò  che  viene  subito  indicato  dalle  oscillazioni  del  mano¬ 
metro  ;  ed  essendo  ottusa,  non  può  ferire  il  polmone,  anche  se  oltre- 
passa  sensibilmente  la  sierosa  parietale. 

Se,  dopo  prodottasi  la  crepatura  della  pleura  parietale,  il  mano¬ 
metro  sta  immobile,  e  Fago-perforatore  incontra  una  qualche  resi¬ 
stenza,  è  da  ritenere  che  esistano  delle  aderenze;  le  quali  talora,  ma¬ 
novrando  colla  dovuta  prudenza,  possono  essere  vinte;  nel  qual  caso 
il  manometro  indica  la  penetrazione  dell’azoto.  Quando  però  la  sin¬ 
fisi  è  antica  e  prodotta  da  grosse  pseudomembrane  sclerotiche,  la  re¬ 
sistenza  che  l’ago  incontra  è  forte  ed  i  tentativi  di  vincerla  non  hanno 
risultato.  In  tal  caso  conviene,  è  forza  anzi,  desistere. 

Sul  valore  pratico  di  questo  metodo,  certamente  ingegnoso,  non 
possiamo  e  non  dobbiamo  esprimere  alcun  giudizio,  senza  averlo  posto 
alla  prova.  Ci  sia  però  permesso  di  esprimere  quello  che  pensiamo  sui, 
motivi  che  lo  hanno  inspirato.  —  Come  abbiamo  detto  più  volte,  noi 
non  sappiamo  ormai  ammettere  il  pericolo  dell’embolismo  gassoso  col 
metodo  dell’ago  affilato  semplice  del  quale  ci  serviamo,  dappoiché  il 
primo  passag (fio  dell7 azoto  nella  pleura  deve  sempre  avvenire  per  aspi¬ 
razione  di  questa  :  né,  parimenti,  crediamo  temibile  che  si  ferisca  il 
polmone,  né  che,  ferendolo,  vi  si  possano  essere  conseguenze  ricono 
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scibili:  a  questo  proposito  possiamo  anche  oggi  confermare  ciò  che 
scrivevamo  nel  1908,  che  cioè,  pur  non  potendo  escludere  di  avere 
qualche  volta  ferito  il  polmone,  non  abbiamo  però  mai  osservato  nulla 
che  indicasse  F accidente  avvenuto,  e  nulla  che  potesse  essere  consi¬ 
derato  come  una  sua  conseguenza. 


Riv.  delle  Pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico,  N.  14,  luglio,  1911. 
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per  ..li  atti  operativi  del  Pneumotorace  artificiale  io  mi  sono  sempre 
servito,  fino  da  quando,  anteriormente  al  1890,  intrapresi  le  prime  mie 
mire,  e  mi  servo  anche  attualmente,  del  metodo  che  fu  definito  come 
e  metodo  della  puntura  »  perchè  con  esso  l’azoto  viene  introdotto  nella 
pleura  per  mezzo  di  un  ago-cannula  sottile,  simile  ai  comuni  aghi  da 
iniezione  ipodermica,  direttamente  impiantato  nella  parete  toracica. 
I  )i  questo  metodo  ho  fatto  una  sommaria  esposizione  al  Congresso  in¬ 
ternazionale  del  1894  a  Roma,  e  poi  una  descrizione  particolareggiata 

nella  Therapie  der  Gegenwart  del  1908. 

Al  metodo  della  puntura  venne  fatto  da  diversi  colleghi,  Bratjer,  L. 
Splender,  v.  Muralt,  ed  altri,  l'appunto  che  esso  implica  necessaria¬ 
mente,  per  gli  atti  di  prima  introduzione,  il  pericolo  deH’embolismo 
gassoso;  deve  perciò,  secondo  questi  AA.,  essere  respinto  ed  essergli 
preferito  il  metodo  proposto  da  Mitrphy  e  detto  «  del  taglio  »,  perchè 
l’introduzione  dell’azoto  viene  eseguita  con  un  grosso  ago-cannula  ot¬ 
tuso,  attraverso  la  sierosa,  posta  previamente  allo  scoperto  con  un'in¬ 
cisione  della  parete  toracica. 

Questo  grave  appunto  è  infondato,  teoricamente  e  praticamente, 
il  metodo  della  puntura  è,  tanto  per  gli  atti  di  prima  formazione  del 
Pneumotorace,  come  pei  successivi  di  rifornimento,  scevro  di  pericoli  e 
segnatamente  di  quello  dell  embolismo  gassoso.  Io  parlo,  natural¬ 
mente,  del  mio  metodo  della  puntura,  eseguito  cioè  strettamente  se¬ 
condo  le  norme  che  ho  indicato. 

D’altra  parte  nei  tre  anni  trascorsi  dal  1908,  la  mia  esperienza  è 
cresciuta  e  sopratutto  si  è  completata.  Nel  lungo  periodo  di  tempo  pre¬ 
cedente,  essendo  io  solo  a  praticare  le  cure  pneumotoraciche,  avevo  do¬ 
vuto  limitarmi  a  curare  soltanto  i  casi  di  indicazione  chiara  e  sicura, 
che  sono  anche  i  più  semplici  ed  i  più  facili.  Accolto  favorevolmente  il 
Pneumotorace  nel  campo  medico,  potei  allargare  l'ambito  delle  mie 


’  I  i 


Apparati  e  tecnica  operativa 


801 

cure,  comprendendovi  anche  casi  incerti,  complessi  e  difficili;  il  che  mi 
pose  di  fronte  a  circostanze  ed  a  difficoltà  nuove,  che  mi  condussero  ad 
apportare  alcune  modificazioni  nelle  mie  vedute  sulle  indicazioni  e  sulla 
condotta  della  cura,  non  che  ai  miei  apparati  ed  alla  mia  tecnica  ope¬ 
rativa.  In  grazia  di  queste  modificazioni,  gli  apparati  ed  il  loro  maneg¬ 
gio  sono,  in  complesso,  semplificati  —  e  l’antica  sicurezza  degli  atti 
operativi  rispetto  al  pericolo  dell’embolismo,  non  solo  è  raggiunta  più 
facilmente,  ma  appare  della  più  ovvia  e  tangibile  evidenza. 

Modificati  come  sono  ora,  apparati  e  tecnica  operativa,  mentre  ri¬ 
spondono  a  tutti  i  postulati,  sono  per  la  loro  semplicità  e  sicurezza  alla 
portata  di  tutti,  anche  dei  medici  isolati  della  campagna  :  e  perciò 
credo  utile  farne  una  particolareggiata  descrizione. 


Occorre,  preliminarmente,  distinguere  gli  atti  operativi  di  prima 
produzione  del  Pneumotorace,  da  quelli  successivi  di  rifornimento  a 
Pneumotorace  già  costituito,  e,  secondariamente,  gli  atti  di  prima  in¬ 
troduzione  nei  casi  a  pleura  sicuramente  e.  sufficientemente  pervia,  da 
quelli  per  casi  nei  quali  la  pervietà  della  pleura  non  è  dimostrabile  od 
è  scarsa  o  incerta.  In  questi  distinti  casi  serve  lo  stesso  apparato  ;  varia 
invece  la  tecnica  operativa.  Dirò  quindi  paratamente  : 

a)  degli  atti  di  prima  introduzione  in  casi  di  pleura  certamente 
pervia. 

1j)  degli  atti  di  prima  introduzione  in  casi  nei  quali  la  pervietà  della 
pleura  non  è  dimostrabile  sicuramente  od  è  molto  scarsa. 

e)  degli  atti  di  rifornimento  a  Pneumotorace  già  costituito. 


1.  Atti  di  'prima  introduzione  in  casi  con  pleura  certamente  pervia. 

L’atto  consta  di  due  parti  distinte  e  integrali  tisi  ;  V accertamento 
della  pervietà  della  pleura  e  fatto  operativo  propriamente  detto. 


Insisto  sulla  necessità  dell'esatto  accertamento  preliminare  dello 
stato  di  pervietà  o  meno  della  pleura,  perchè  a  questo  dato  sono  stret¬ 
tamente  informate  le  modalità  dell’atto  operativo,  e  quindi  la  sua  sicu¬ 
rezza,  e  perchè  conseguentemente  la  sua  constatazione  è  parte  integrale 
e  sostanziale  del  mio  metodo.  Tanto  più  insisto  su  questa  necessità,  in 
quanto  essa  è  generalmente  disconosciuta  ;  si  trovano,  è  vero,  in  al- 


C.  Forlanini  •  51 


Scritti  (li  Carlo  Forla.nini 


832 

cune  poche  pubblicazioni,  degli  accenni  generici  alla  mobilita  del  pol¬ 
mone  riconosciuta  colla  radioscopia  o  coll’esame  plessimetrico  ;  ma  in 
nessuna  —  nemmeno  in  quelle,  pur  cosi  ricche  di  altri  reperti  minuziosi 
di  coloro  che  imputano  al  metodo  della  puntura  il  pericolo  dell’embo¬ 
lismo  —  sono  riferiti  sullo  stato  di  pervietà  della  pleura  dati  esaurienti 
ed  in  quel  modo  preciso  e  particolareggiato  che  indica  il  riconoscimento 
del  loro  grande  valore  per  non  dire  della  loro  indispensabilità. 

f:  certamente  possibile,  in  molti  casi,  produrre  un  Pneumotorace,, 
penetrando  coll’ago,  senza  una  preliminare  constatazione  della  per¬ 
vietà  della  pleura,  vale  a  dire  alla  cieca  ;  ed  io  riconosco  volentieri  che, 
così  agendo,  si  può  incorrere  nel  pericolo  di  embolismo  :  però  se  ad  un 
simile  modo  di  procedere  può  essere  genericamente  applicato  il  titolo 
di  ((  metodo  della  puntura  »  io  devo  far  notare  che  esso  non  è  il  «  mio 
metodo  ». 

Accertamento  della  pervietà  della  pleura.  —  È  base  dell’atto  opera¬ 
tivo  che  l’azoto  penetri  nel  torace  passivamente,  per  così  dire,  aspira¬ 
tovi  dalla  normale  decompressione  pleurica  :  occorre  perciò  che  la 
pleura  sia  constatata  pervia,  senza  di  che  Patto  non  deve  essere  intra¬ 
preso.  Non  è  necessario,  si  comprende,  che  sia  pervia  la  intera  cavita  ; 
basta  una  pervietà  parziale,  anche  piccola,  che  svolga  una  aspirazione 
di  qualche  centimetro  d’acqua. 

Nella  quasi  totalità  dei  casi  la  pleura,  quando  è  pervia,  lo  è  in  cor¬ 
rispondenza  dei  margini  polmonari,  e  segnatamente  dell’inferiore.  Sin¬ 
fisi  totale  delle  regioni  inferiori  colla  pervietà  di  qualche  area  supe¬ 
riore,  è  una  rara  eccezione.  Si  determina  quindi  la  pervietà  colla  radio¬ 
scopia  e  coll’esame  plessico,  desumendola  dall’abbassamento  inspira¬ 
tolo  del  margine  polmonare  nello  spazio  complementare.  Il  dato  ra¬ 
dioscopico  —  oltreché  pochi  ne  possono  disporre  —  è  meno  particola¬ 
reggiato  e  meno  completo  del  dato  plessimetrico.  La  plessimetria  quindi 
—  esame  facile,  rapido,  esauriente  ed  alla  portata  di  tutti  —  é  il  mezzo 
migliore  ed  il  più  pratico  per  F accertamento  della  pervietà  pleurica, 
della  sua  sede,  e,  fino  ad  un  certo  punto,  dell’estensione  della  porzione 
pervia. 


Chiedo  venia  al  lettore  se,  in  considerazione  dei  servigi  che  questo 
esame  rende  in  terapia  pneumotoracica,  e  del  fatto  che  esso  è,  se  non 
sconosciuto,  certo  generalmente  trascurato,  espongo  qui  delle  nozioni 
contenute  già  in  buona  parte  nei  libri  di  semeiotica. 

I  tratti  di  margine  polmonare  oggetto  di  questo  esame  sono  l’intero 
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margine  inferiore  destro  e  sinistro  ed  il  margine  deirineisura  cardiaca. 
La  loro  sede  e  le  escursioni  respiratorie  si  determinano  bene  colla  per¬ 
cussione  leggierissima  eseguita  con  un  leggiero  martelletto  e  col  piccolo 
plessimetro  che  ho  descritto  in  passato  (1),  rappresentato  dalla  Fig.  la 
—  non  colla  comune  percussione  digitale,  i  cui  dati,  in  questo  caso, 
sono  troppo  grossolani.  La  porzione  grande  del  plessimetro  P,  molto 
sottile,  serve  per  la  percussione  forte  (applicata  sul  torace,  ed  il  ples¬ 
simetro  tenuto  per  p).  Per  la  leggiera,  conviene  la  porzione  p  applicata 
a  piatto  (come  in  basso  della  figura)  o  nel  senso  del  grosso  spessore 
(come  in  alto  ;  percussione  lineare)  ;  il  reperto  è  di  grande  esattezza  e 
può  giungere  a  stabilire,  concorrendo  condizioni  foniche  favorevoli  del 
torace,  Pese  arsione  del  margine 
polmonare  anche  nel  respiro 
tranquillo. 

Quello  della  mobilità  del 
margine  polmonare  è  un  dato 
complesso  risultante  da  più  fat¬ 
tori  variabili  anche  nel  sano, 
quali  la  distendibilità  del  tes¬ 
suto  polmonare  e  della  cassa 
toracica,  la  potenza  dei  muscoli 
respiratori,  la  pressione  addo¬ 
minale.  Si  possono  considerare  come  dati  medi  i  seguenti  :  la  mobilità 
totale  (mobilità  attiva  espiratoria  +  mobilità  passiva  -f  mobilità  atti¬ 
va  inspiratoria  nell  ascellare  media  è  di  cm.  10,  nella  mamiliare  è  di 
cui.  8,  nella  parasternale  di  cm.  4;  la  mobilità  attiva  inspiratoria  nel 
l’angolo  scapolare  è  di  cm.  3  ;  non  vi  sono  sensibili  differenze  nelle  due 
metà  del  torace  ;  la  mobilità  deirineisura  cardiaca  è  tale  per  cui  viene 
coperta  tutta  o  (piasi  tutta  l’area  di  ottusità  assoluta  cardiaca,  li  cam¬ 
po  insomma  di  escursione  respiratoria  del  margine  polmonare  corri¬ 
sponde  all1  incirca  a  quello  dell’ intero  spazio  pleurico  complementare. 

La  mobilità  del  margine  polmonare  viene  menomata  od  anche  an¬ 
nullata,  oltre  che  da  modificazioni  morbose  dei  fattori  surriferiti,  an¬ 
che  da  lesioni  della  pleura  ;  e  queste  sono  le  più  importanti  per  la  pra¬ 
tica  pneumotoracica.  Nella  escursione  respiratoria  tutti  i  punti  della 
superfìcie  del  polmone  si  portano  più  in  basso,  in  una  misura  che  au¬ 
menta  gradatamente  dall’apice  alla  base  ;  i  punti  dell’estremo  apice 


Fig.  1  -  Plessimetro  per  la  limitazione  dei  margini 
polmonari  P  porzione  grande  di  piccolo  spessoro,  —  % 
porzione  piccola  di  grosso  spessore,  —  p’  pezzo  di  unione. 


(1)  Forlanini  -  Storia  di  un  caso  di  tisi  polmonare  curata  colle  iniezioni  parenchima- 
tose.  Il  Morgagni,  giugno  1889. 
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stanno  immobili  e  quelli  del  margine  hanno  la  dislocazione  massima. 
Un  impedimento  alla  discesa  in  un  punto  qualsiasi  della  superfìcie, 
anche  alla  parte  alta  del  polmone,  menoma  la  discesa  del  margine,  in 
una  misura  che  varia  colla  sede  e  la  estensione  del  tratto  aderente.  Cer¬ 
tamente  è  assai  difficile,  nel  singolo  caso,  dedurre  dalla  diminuzione 
della  discesa  del  margine  quale  sia  la  sede  e  P estensione  dell  aderenza, 
ma  —  ed  è  ciò  che  importa  —  quando  il  margine  è  trovato  mobile,  se 
ne  può  dedurre  che  la  pleura  è  pervia,  non  soltanto  al  margine  e  nello 
spazio  complementare,  ina  anche  al  di  sopra  e  per  una  ampiezza  che 
può  ritenersi,  fino  ad  un  certo  punto,  in  rapporto  col  grado  della  mo¬ 
bilità  del  margine. 

Atto  operativo .  —  -  Accertata  la  pervietà  della  pleura,  il  problema 
dell'atto  operativo  consiste  nell’ introdurre  l’ago  nella  parete  toracica 

In  modo  che  non  oltrepassi  le  pleu¬ 
re,  e  non  penetri  nel  polmone  ;  Im¬ 
peratore  deve  quindi  essere  avver¬ 
tito  dall'istante  in  cui  la  punta 
deH'istrumento  trovasi  fra  le  due 
pleure  per  potervelo  immediata¬ 
mente  arrestare.  Il  lettore  cono¬ 
sce  per  quale  dispositivo  il  mio 
vecchio  apparato,  minutamente 
descritto  nella  mia  pubblicazione 
del  1908,  (1),  e  qui  rappresentato 
schematicamente  nella  Fig.  2%  ri¬ 
sponda  allo  scopo. 

Colla  doppia  palla.  II.  l'azoto 
vìen  portato  nel  suo  serbatoio  ad 
una  debole  pressione,  tale  per  cui 
basti  il  tono  delle  parti  molli  del 

torace  per  trattenerlo  dallo  sfuggire  dall'ago,  quando  questo,  ad  appa¬ 
rato  aperto,  attraversa  la  parete.  La  pressione  deve  essere  la  minore 
possibile  e  si  regola  col  manometro  M,  la  cui  colonna  de\  e  salire  pochi 
centimetri,  ed  immergendo  la  pùnta  dell’ago  in  acqua,  dove  il  gas  non 
deve  sfuggire  che  a  piccole  bolle  isolate.  Questa  lieve  pressione  è  neces¬ 
saria  perche  Postacelo  del  filtro  F  sia  superato  dall’azoto  e  non  *i  op¬ 
ponga  alla  debole  aspirazione  pleurica.  Introducendo  allora  l’ago  nor¬ 
malmente  nella  parete  toracica,  con  lentezza  ed  uniformità,  non  appena 


Fig.  2  -  Schema  del  mio  vecchio  apparato  per  la 
produzione  del  Pneumotorace.  —  Af  serbatoio  del¬ 
l’azoto  graduato.  —  B,  serbatoio  di  manovra.  M 
e  m,  manometro.  —  ab,  chiavette.  —  T  ,  valvola.  , 
R,  pallone  Riehardson.  —  F,  filtro.  —  P,  ago. 


(1)  rIyl terapie  der  Gegenw  art.  —  Nov-Dez,  1908. 
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la  sua  punta  (più  precisamente,  la  punta  della  sua  finestra)  ha  attra¬ 
versato  la  pleura  parietale,  l’aspirazione  pleurica  richiama  l’azoto  dal¬ 
l’apparato,  il  che  viene  immediatamente  indicato  dall’abbassarsi  della 
colonna  manometrica (  il  mio  manometro  indica  già  P efflusso  d'una  tra¬ 
zione  di  centimetro  cubico)  :  su  questa  indicazione.  Pago  viene  arre¬ 
stato  ;  dopo  di  che,  un  assistente,  manovrando  la  palla  R.  aumenta  la 
pressione  dell’apparato,  onde  Patto  proceda  più  rapidamente,  fino  a 
quando  si  è  introdotta  la  quantità  voluta  di  azoto. 

Così  operando,  non  si  può  concepire  il  pericolo  dell’embolismo  se 
non  ammettendo  la  possibilità  che  l’ago  penetri  in  un  vaso  o  del  pol¬ 
mone  o  della  pleura.  Ora  —  anche  prescindendo  dal  dubbio  che  la  de¬ 
bole  pressione  dell’apparato  sia  sufficiente  per  spingere  azoto  in  un 
vaso  —  una  simile  possibilità  è  da  escludere.  Una  volta,  infatti,  ac¬ 
certata  preliminarmente  la  pervietà  della  pleura  nel  campo  dell'ope¬ 
razione,  e  quindi  la  normalità  delle  due  sierose  e  l’assenza  di  aderenze, 
non  può  ammettersi,  per  ragione  teorica,  che,  attenendosi  alle  norme 
indicate,  la  punta  dell’ago  oltrepassi  le  pleure  e  penetri  nel  polmone  ; 
e,  praticamente,  io  sono  in  grado  di  affermare  che,  avendo  prodotto, 
col  mio  vecchio  apparato,  il  Pneumotorace  in  98  casi,  non  mi  è  occorso 
mai  nessun  accidente  embolieo. 

Mi  venne  obbiettato,  su  questo  punto,  che  io  stesso,  nella  mia  ci¬ 
tata  pubblicazione,  ho  parlato  di  due  casi  occorsimi  di  embolismo.  Il 
fatto  è  vero;  i  due  accidenti  però  occorsero  non  in  atti  dì  prima  intro¬ 
duzione,  ma  in  atti  di  rifornimento,  a  Pneumotorace  già  costituito  ; 
e  se  di  questo  particolare  non  tenni  parola,  fu  soltanto  perchè  allora 
non  potevo  prevedere  l’appunto  fatto  poi  al  metodo  e  d’altronde  dei 
casi  non  feci  che  un  semplice  cenno  incidentale.  In  uno  dei  due  casi,  nel 
quale  la  diagnosi  di  embolismo  fu  confermata  all’autopsia,  il  Pneu¬ 
motorace  esisteva  da  tempo  e  nella  regione  anteriore  era  alquanto  sot¬ 
tile  ;  l'accidente  probabilmente  avvenne  per  un  errato  apprezzamento 
del  suo  spessore  ;  l’ago  attraversò  tutta  la  massa  gassosa  e  penetrò  nella 
pleura  viscerale  e  nel  polmone.  Nel  secondo  caso  il  Pneumotorace  da¬ 
tava  da  alcuni  giorni,  era  piccolo  ed  irregolare  per  aderenze  pleuriche 
ed  i  rifornimenti  erano  assai  dolorosi  :  l’accidente  avvenne  alla  dodi¬ 
cesima  introduzione,  verosimilmente  per  essere  Pago  penetrato  in  un’a¬ 
derenza  pleurica.  La  diagnosi  di  embolismo  però,  in  questo  secondo 
caso,  fu  soltanto  clinica,  non  essendo  stata  concessa  l’autopsia.  Fu¬ 
rono  appunto  questi  due  casi  che  mi  suggerirono  l’idea  della  siringa 
di  sicurezza  descritta  nel  1908. 
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Mi  occorsero  invece,  in  due  casi  di  prima  introduzione,  degli  acci¬ 
denti  eclamptiei  ;  ciò  dico  per  tener  conto  dell' opinione  di  Spengler, 
secondo  il  quale  gli  accidenti  di  eclampsia  pleurica  da  me  descritti  sa¬ 
rebbero  degli  accidenti  embolie!.  Se  non  che,  lasciando  per  ora  in  di¬ 
sparte  l’interessante  quistione  generale  sulla  natura  degli  accidenti  che 
possono  occorrere  negli  atti  operativi  di  Pneumotorace,  se  siano  cioè 
accidenti  di  embolismo  o  ritiessi  pleurici,  io  sono  qui  in  grado,  grazie 
alle  circostanze  che  accompagnarono  gli  accidenti  nei  due  casi  in  di¬ 
scorso,  rii  esci  mi  ere  che  essi  sieno  stati  accidenti  emboliei. 

In  uno  dei  casi  (riferito  anche  nella  mia  citata  pubblicazione)  V accidente  scoppiò 
improvviso  ad  un  certo  punto  dell’ introduzione  dell’ago,  verosimilmente  nel  momento 
in  cui  raggiunse  la  pleura,  prima  che  fluisse  azoto  dall’ apparato . 

Nel  secondo  caso  esisteva  una  pleurite  acuta  con  versamento  nella  metà  infe¬ 
riore  ilei  torace,  e  l’ago  fu  introdotto  nella  massa  liquida;  del  che  mi  assicurai  con 
una  aspirazione  colla  siringa  di  sicurezza.  Per  tutto  il  tempo  dell’ introduzione,  si 
udì,  e  l’udì  distintamente  lo  stesso  ammalato,  il  gorgogliare  dell’azoto  nel  liquido. 
Arrivati  a  250  ce.  scoppiò  l’accidente  eelamptieo.  Sono  interessanti,  in  questo  caso,  i 
fatti  occorsi  per  alcuni  giorni  nelle  introduzioni  successive.  Alla  seconda  introdu¬ 
zione,  ripetuta  nello  stesso  modo  due  giorni  dopo,  si  rinnovò,  e  in  forma  più  grave, 
l’attacco  eelamptieo,  dopo  introdotti  220  cc.  d’azoto.  Nella  terza  introduzione,  ese¬ 
guita  5  giorni  dopo  colle  stesse  modalità,  ma  facendo  precedere  una  iniezione  locale, 
nello  spessore  della  parete,  di  stovaina,  dopo  introdotti  75  cc.  d’azoto,  apparvero  in¬ 
dubbi  segni  dell’inizio  di  un  terzo  attacco;  per  il  che  desistetti  dalla  introduzione. 
Altre  quattro  piccole  introduzioni  successive,  fra  50  e  100  cc.,  sempre  precedute  dalla 
iniezione  di  stovaina,  non  furono  accompagnate  da  alcun  incidente.  Ma  avendo  nella 
7a  introduzione  voluto  ommettere  l’iniezione  di  stovaina,  riapparvero,  dopo  introdotti 
50  cc.  di  gaz,  alcuni  dei  segni  iniziali  dell’attacco,  specialmente  la  caratteristica  ma¬ 
rezzatura  cianotica  alla  cute  del  collo  e  della  parte  alta  del  torace,  che  mi  fecero 
desistere.  Non  apparve  alcun  accidente  invece  nella  8a  introduzione  di  120  cc.  —  e 
nelle  successive  —  eseguite  colla  stovaina.  Tutti  gli  attacchi  si  dissiparono  in  breve  e 
senza  reliquati.  Lo  stato  irritativo  infiammatorio  della  pleura  spiega  la  facilità  ed  il 
ripetersi  degli  attacchi.  Più  tardi,  spento  il  processo  acuto  della  pleura  e  riassorbito 
il  versamento,  la  cura  potè  essere  continuata  regolarmente  senza  stovaina. 

E  quanto  alla  penetrazione  dell’ago  in  un  vaso  della  parete  tora¬ 
cica,  il  pericolo  dell’ embolismo  è,  per  ragioni  sperimentali,  parimenti 
da  escludere.  L’ingresso  d’azoto  in  un  vaso  (e  non  potrebbe  essere,  nel 
caso,  che  una  vena  della  grande  circolazione),  nella  quantità  e  colla, 
lentezza  con  cui  è  prodotto  il  Pneumotorace ,  non  può  dar  luoqo  ad  em¬ 
bolismo. 

Sull’ingresso  di  gas  nel  circolo  si  hanno  da  molto  tempo  notizie  cli¬ 
niche  (aspirazione  di  aria  atmosferica  da  vene  recise  in  atti  chirurgici 
eseguiti  in  prossimità  di  grandi  vie  venose  :  collo,  seni  cerebrali,  utero), 
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esperienze  sugli  animali  e  tentativi  terapeutici.  Sono  invece  scarsissime 
le  nostre  nozioni  sulPembolismo  gassoso  del  cervello,  e  queste  poche 
si  riferiscono  ad  embolismi  per  svolgimento  di  gas  nel  sangue  (per 
tossici  chimici,  o  da  microrganismi,  o  nei  cassoni  ad  aria  compressa 
delle  costruzioni  subacquee)  e  non,  a  mia  conoscenza  almeno,  per  pe¬ 
netrazione  diretta  di  gas  in  circolo  dall’ esterno  —  che  sarebbe  appunto 
il  caso  dell’embolismo  possibile  negli  atti  operativi  del  Pneumotorace. 
—  Per  chiarire  questo  punto,  per  noi  tanto  importante,  ho  eseguito 
delle  esperienze  sugli  animali  (cani),  di  cui  riferisco  succintamente  i 
risultati. 

Le  condizioni  del  circolo  polmonare  nel  tisico  con  aderenze  pleu¬ 
riche,  sono  sensibilmente  diverse,  in  un  punto  importante,  dalle  nor¬ 
mali.  Normalmente  il  circolo  polmonare  è  un  sistema  chiuso  che  non  ha 
rapporti  colla  grande  circolazione  :  nel  tisico  con  aderenze  si  stabili¬ 
scono  invece  ampie  comunicazioni,  come  ha  dimostrato  Guyot-Bourg 
(Clinica  Medica  Italiana ,  1906)  fra  i  due  circoli.  —  Come  è  noto,  i  vasti 
focolai  della  tisi,  già  prima  di  arrivare  alio  stadio  della  degenerazione 
caseosa,  vanno  gradatamente  anemizzandosi,  fino  alla  ischemia  asso¬ 
luta  ;  di  tal  modo  si  rendono  impervii  estesi  distretti  del  circolo  polmo¬ 
nare.  Il  sangue  però  dei  rami  corrispondenti  dell’arteria  polmonare 
(terminali)  trova,  secondo  Guyot-Bourg,  una  via  collaterale  di  sca¬ 
rico  nelle  vene  della  parete  toracica,  appunto  attraverso  alle  aderenze 
pleuriche  corrispondenti  ai  focolai  resisi  superficiali  e  da  questi  deter¬ 
minate.  Sono  i  vasi  neoformati  negli  essudati  recenti  e  nelle  due  sie¬ 
rose  nella  pleurite  adesiva  che,  anastomizzati  fra  loro,  costituiscono 
una  prima  comunicazione  fra  il  circolo  polmonare  e  quello  della  parete 
toracica,  dando  un  primo  passaggio  al  sangue  dei  territori  obliterati. 
In  seguito,  detti  vasi,  anziché  obliterarsi,  come  avviene  d’ordinario 
quasi  totalmente  nella  trasformazione  connettiva  degli  essudati  pleu¬ 
rici,  non  solo  permangono  per  sopperire  alla  loro  nuova  funzione  di 
scarico  del  sangue  polmonare,  ma  vanno  assumendo  uno  sviluppo  sem¬ 
pre  più  ragguardevole,  costituendo  come  dei  plessi  vascolari,  con  am¬ 
pie  lacune  venose,  di  apparenza  quasi  angiomatosa  ;  e  ciò,  non  soltanto 
nelle  aderenze  pleuriche  propriamente  dette,  ma  anche,  come  io  ho  con¬ 
statato,  nelle  propagini  pleuriche  e  nelle  formazioni  cicatriziali  polmo¬ 
nari  che  esistono  in  vicinanza  dei  focolai  della  Tisi.  Una  sostanza  co¬ 
lorante  spinta  nei  rami  della  polmonare,  non  solo  riempie  queste  neo- 
formazioni  vascolari,  ma  arriva  anche  nelle  vene  intercostali  e  diafram¬ 
matiche. 

Secondo  il  concetto  di  Guyot-Boitrg  adunque,  nella  tisi  con  ade- 
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reuze  pleuriche  si  stabilirebbe  un  nuovo  piccolo  circolo  anormale,  pel 
quale  una  parte  del  sangue  proveniente  dal  ventricolo  destro  ritorne¬ 
rebbe  immediatamente  al  cuore  destro,  senza  passare  pei  capillari  pol¬ 
monari,  il  cuor  sinistro  e  l'albero  aortico  —  venendo  così  sottratto  alla 
funzione  respiratoria  —  mentre  in  pari  tempo  sarebbero  alleviate  le 
difficoltà  idrauliche  del  ventricolo  destro.  Di  detto  nuovo  circolo  di 
scarico  fanno  parte  le  ricche  neoformazioni  vascolari  delle  pleure,  nelle 
quali  perciò,  se  il  concetto  di  Guyot-Bourg  corrisponde,  come  parec¬ 
chie  circostanze  inducono  a  credere,  alla  realtà,  la  direzione  della  cor¬ 
rente  sarebbe  dal  polmone  verso  la  grande  circolazione  venosa. 

Nell’atto  operativo  di  prima  introduzione  dell’azoto,  l’ago  potrebbe 
eventualmente  penetrare  o  in  un  vaso  di  qualche  calibro  del  circolo  pol¬ 
monare  normale,  oppure  nelle  neoformazioni  vascolari  pleuriche;  nel 
primo  caso,  il  gas  verrebbe  trasportato  al  cuor  sinistro  e  nel  sistema 
aortico  ;  nel  secondo  verrebbe  trasportato  (tutto  od  in  parte?)  nelle  vene 
toraciche  e  nel  cuor  destro,  e  di  qui,  attraverso  i  polmoni,  nel  cuor  si¬ 
nistro  e  nell’aorta.  Si  noti,  incidentalmente,  che,  perchè  l’ago  trovi  un 
vaso  polmonare  di  qualche  importanza,  dovrebbe  essere  approfondato 
più  di  quel  che  venga  approfondato  in  un  atto  operativo  correttamente 
eseguito  ;  e  che  se  le  neoformazioni  vascolari  pleuriche  sono  superficiali 
e  perciò  pressoché  inevitabili,  esse  però  corrispondono  sempre  a  focolai 
del  processo  polmonare,  importanti,  superficiali,  facili  a  riconoscere 
ed  evitare,  mentre  mancano  nelle  altre  forme  di  aderenze  (da  pleuriti 
pregresse,  ad  esempio). 

Io  ho  esaminato  sperimentalmente  negli  animali  (cani)  la  quistione 
se  un  gas  dell’aria  (aria  atmosferica,  ossigeno,  azoto)  immesso  in  cir¬ 
colo  determini  necessariamente  la  produzione  di  un  embolismo  gassoso 
del  cervello,  e  quali  sono  le  modalità  dell’accidente  in  rapporto  alla 
quantità  e  qualità  del  gas,  alla  velocità  della  immissione  ed  al  tratto 
di  circolo  dove  è  fatta;  e  piu  precisamente  ho  cercato  di  stabilire,  da 
questo  punto  di  vista,  la  sorte  del  gas  immesso  nelle  vene  della  grande 
circolazione,  nel  ventricolo  sinistro  e  nelle  carotidi  primitive. 

Ecco  i  risultati  conclusionali  ottenuti. 

a)  L’iniezione  del  gas  in  una  vena  della  grande  circolazione  (giugu¬ 
lare)  dà  luogo  ad  una  sindrome  del  tutto  simile  a  quella  descritta  dai 
chirurghi  per  aspirazione  d’aria  nelle  vene  recise,  la  cui  gravità  sta  so¬ 
pratutto  in  rapporto  colla  velocità  della  introduzione.  La  immissione 
rapida  è  costantemente  mortale,  con  una  sindrome  di  enorme  dilata¬ 
zione  del  cuor  destro  e  sincope.  L’immissione  meno  rapida  determina 
una  sindrome  analoga  (aumento  dell’area  plessica  del  cuore  ;  gorgo- 
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olio  idro-aereo  cardiaco,  udibile  anche  a  qualche  distanza  ;  frequenza, 
piccolezza,  irregolarità  deiritto)  che  si  attenua  e  può  anche  risolversi, 
se  l’iniezione  e  arrestata  :  cosicché  si  può  trovare,  per  ogni  animale, 
una  tale  velocità  dell’immissione  che  permetta  di  continuarla  a  lungo 
senza  manifestazioni  anormali  di  qualche  importanza  :  in  cani,  ad  e- 
sempio,  di  media  taglia,  si  iniettano  così  da  10  a  12  cc.  di  gas  al  mi¬ 
nuto,  anche  per  oltre  mezz’ora.  —  Neiriniezione  di  gas  nelle  vene  della 
grande  circolazione,  non  si  osservò  mai  embolismo  gassoso  del  cervello, 
Non  fu  dato  di  osservare  differenze  in  rapporto  alla  qualità  del  gas  im¬ 
messo  (ossigeno,  azoto). 

b)  L’iniezione  nel  ventricolo  sinistro  e  nella  carotide  primitiva,  an- 


Tabella  1" 

(ESPERIENZE  PER  INTRODUZIONE  RAPIDA  DI  AZOTO  NELLA  CAROTIDE) 


N. 

Peso 
del  cane 

Carotide 

iniettata 

Quantità 
dell’  azoto 
iniettato 

ESITO 

1 

kg.  10 

s. 

! 

!  5  ce. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  21  ore 

2 

kg.  11 

D. 

1U  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  48  ore 

O 

O 

kg.  18 

S. 

5  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  18  ore 

4 

kg.  15 

D. 

5  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  1(5  ore 

5 

kg.  0 

S. 

1  cc. 

Pochi 
min.  dopo 

2  cc. 

Nessun  sintonia 

Embolismo  -  Morte  dopo  20  ore 

6 

kg.  9 

S. 

1,5  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  30  ore 

7 

kg.  15 

s. 

1  cc . 

Nessun  sintonia 

8 

kg.  15 

D. 

2,5  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  5  ore 

9 

kg.  18 

D. 

0,5  cc. 

Fenomeni  lievi  embolici;  si  dissipano  totalmente  in  6 
giorni 

10 

kg.  8 

D. 

0,5  cc. 

Disturbi  lievi,  passeggieri,  di  dubbio  carattere 

11 

kg.  13 

S. 

1  cc. 

Lievi  disturbi  dell’andatura  passeggieri 

12 

kg.  14 

D. 

1,5  cc. 

Nessun  sintonia 

13 

kg.  10 

D. 

0,7  cc. 

Grido  al  momento  dell’iniezione  :  nessun  altro  sintonia 

14 

kg.  11 

D. 

1,5  cc. 

Grido  :  nessun  altro  sintonia 

15 

kg.  9 

D. 

5  cc. 

Grave  embolismo  -  Morte  dopo  52  ore 

10 

kg.  19 

D. 

1  cc. 

Nessun  sintonia 

17 

kg.  19 

S. 

1,5  cc. 

Nessun  sintonia 
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'<?he  in  quantità  di  gran  lunga  minori,  dà  luogo  sempre  a  gravi  manife¬ 
stazioni  embolielie  ;  solo  quantità  molto  piccole  possono  essere  iniettate 
senza  dar  luogo  ad  alcuna  manifestazione  morbosa.  Le  tre  tabelle  che 
riporto  riuniscono  schematicamente  i  risultati  ottenuti  in  48  esperienze 
sui  cani  ;  delle  quali,  17  (Tab.  la)  con  introduzione  rapidissima  (Pago 
duina  siringa  caricata  colla  stabilita  quantità  di  gas  veniva  impian¬ 
tato  nella  carotide  primitiva  posta  allo  scoperto  e  sollevata  con  una 
onda  scannellata  ;  la  siringa  veniva  scaricata  nel  vaso  colla  maggiore 
rapidità  possibile)  ;  18  (Tabella  2a)  con  introduzione  lenta  del  gas,  e 
quindi,  approssimativamente,  colla  velocità  con  cui  viene  immesso  il 
gas  neiratto  di  prima  formazione  del  Pneumotorace  ;  le  ultime  13  (Ta¬ 
bella  3a)  con  introduzione  del  gas  direttamente  nel  ventricolo  sinistro, 
ora  rapidamente  ed  ora  più  lentamente.  (Il  ventricolo  sinistro,  o  più 
precisamente  la  sua  punta,  viene  abbastanza  rapidamente  trovato  con 
una  incisione  delP epigastrio,  partente  dalla  base  della  cartilagine  en¬ 
siforme,  interessante  i  tegumenti,  il  retto  addominale  ed  il  triangolare 
dello  sterno  ;  il  ventricolo  è  allora  aggredito  con  un  dito  introdotto 
nella  incisione,  sulla  cui  guida  viene  spinto  l’ago.  Talvolta  si  produsse 
pneumotorace  sinistro,  più  raramente  destro,  senza  impedimento  però 
per  Patto  operativo  :  Panimale  venne  sempre  sacrificato  il  giorno  ap¬ 
presso  per  riconoscere  dalla  piccola  cicatrice  recente  la  penetrazione 
dell’ago  nel  ventricolo  sinistro). 

Risulta  da  queste  esperienze  che  quando  il  gas  viene  immesso  in 
•circolo  con  una  velocità  corrispondente  alPincirca  a  quella  dell’atto 
di  prima  produzione  del  Pneumotorace,  se  ne  possono  introdurre,  senza 
dar  luogo  ad  embolismo,  nel  ventricolo  sinistro  direttamente,  ed  in 
«•ani  di  15-20  kg.,  delle  quantità  di  6-8  cc.  e  nelle  carotidi  primitive  delle 
quantità  di  2  3  cc.  —  Sarebbe  certamente  interessante  determinare  il 
meccanismo  del  fenomeno,  per  quanto  sia  possibile  congetturarlo  a 
priori  :  ma  ciò  esula  dal  compito  del  presente  scritto.  L  poi  da  tener 
presente  che  nella  pratica  umana  i  soggetti  sono  di  una  taglia  almeno 
doppia  dei  cani  delle  mie  esperienze,  e  che,  dato  un  accidente  di  pene- 
trazione  dell’ago  in  un  vaso,  il  gas  verrebbe  immesso,  non  nel  ventri¬ 
colo  sinistro,  ma  più  a  monte. 


Dai  risultati  delle  esperienze  surriferite  si  deduce  :  —  1°),  che  se 
l’ago  da  Pneumotorace  penetra  in  un  vaso  prima  di  arrivare  alla 
pleura,  e  cioè  in  un  vaso  della  parete  toracica,  l’azoto  introdotto  nella 
quantità  e  colla  velocità  propria  dell’atto  operativo  del  Pneumotorace, 
non  può  produrre  embolismo  gassoso  del  cervello;  —  2°),  che,  in  dette 
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Tabella  2a 

(ESPERIENZE  COLL’INTRODUZIONE  NON  RAPIDA  NELLE  CAROTIDI 


DI  OSSIGENO  0  DI  AZOJO) 


<D 

^  a 

©  «e 

'■— * 

INIEZIONE 

N. 

§  P 
©  ^ 

*! 

03 

■*-»  4-> 

C  E 

5° 

Gas 

Quantità 

Tempo 

ESITO 

18 

kg.  24 

s. 

Az, 

0,5  cc. 

leni.6 

Nessun  sintonia 

19 

kg.  24 

D. 

Az. 

1  cc* 

leni.® 

Nessun  sintonia 

20 

kg.  19,5 

D. 

Az. 

1,5  cc. 

lent.® 

Nessun  sintonia 

21 

kg.  19,5 

S. 

O. 

2  cc. 

lent.e 

Nessun  sintonia 

22 

kg.  19 

S. 

0. 

2  cc’ 

a 

lent.® 

Nessun  sintonia 

23 

kg.  19 

D. 

0. 

2  cc. 

35" 

Nessun  sintonia 

21 

kg.  20 

S. 

0. 

3  cc. 

22" 

Lieve  attacco  embolico,  scomparso  dopo  15’ 
circa. 

25 

kg.  20 

D. 

0. 

3  co. 

25" 

Lieve  attacco  embolico  dissipato  rapida¬ 
mente. 

26 

kg.  6,5 

D. 

0. 

2  cc. 

20" 

Grave  embolismo  :  Morte  dopo  18  ore 

27 

kg.  21 

D. 

0. 

3  cc. 

22" 

Nessun  sintonia 

28 

kg.  21 

S. 

Az. 

3  cc. 

28" 

Qualche  disturbo  passeggierò  dell’andatura 
il  giorno  dopo 

29 

kg.  15 

k>, 

0. 

2,5  cc. 

30" 

Nessun  sintonia 

30 

kg.  24 

D. 

0. 

3  cc. 

25" 

Nessun  sintonia 

31 

kg.  24  ! 

S. 

Az. 

3  cc. 

25" 

Nessun  sintonia 

32 

kg.  15 

S. 

Az. 

2,5  cc. 

32" 

Nessun  sintonia 

33 

kg.  14 

D. 

Az. 

2,5  cc. 

35” 

Nessun  sintonia 

34 

kg.  27 

I). 

Az. 

3,5  cc. 

30” 

Rilasciamento  delle  membra,  senza  contrat¬ 
tura  ;  migliora  in  seguito,  mantenendosi 
sempre  abbattuto  :  morte  dopo  14  giorni, 
in  forma  sincopale,  dopo  aver  salito  una 
scala 

35 

kg.  14 

S. 

Az. 

2,5  ec. 

25” 

Grido  -  Nessun  altro  sintonia 

i 

condizioni  l’embolismo  si  produce  soltanto  quando  il  gas  giunge  al  ven¬ 
tricolo  sinistro,  o  immessovi  direttamente,  o  per  la  via  di  una  vena  pol¬ 
monare  di  qualche  entità,  o  per  quella  delle  ampie  neoformazioni  va¬ 
scolari  delle  aderenze  pleuriche;  —  3°),  che  la  quantità  giunta  nel  ven¬ 
tricolo  sinistro,  non  deve,  per  produrre  un  embolismo  cerebrale,  essere 
minore  di  10  co.,  negli  animali. 
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Da  quest/ ni  lima  deduzione  deriva  una 
quale  si  dirà  più  avanti. 


a ppl ic azion e  p r a t  iva 


Tuttavia, 
sione  iniziale 


onde  eliminare  ogni  dubbio  derivante  dalla  debole 
dell'azoto  nell'apparato,  non  appena  mi  fu  noto 


della 

pres- 

l’ap- 


3a 


Tabella 

(ESPERIENZE  PER  INTRODUZIONE  DI  AZOTO  0  DI  OSSIGENO 

NEL  VENTRICOLO  SINISTRO) 


<D 

INIEZIONE 

N. 

o  fl 

oc  eS 
©  © 

© 

Gas 

Quantità 

Tempo 

ESITO 

36 

kg.  24 

Az. 

4 

cc. 

rapiti. 

Nessun  sintonia 

37 

kg.  19 

Az. 

6 

cc. 

rapici. 

Morte  istantanea  per  dilatazione  del  cuore 

38 

kg.  19 

Az. 

4 

cc. 

lent.0 

Nessun  sintonia 

39 

kg.  19.5 

Az. 

6 

cc. 

130" 

Nessun  sintonia 

40 

kg.  20 

Az. 

6 

co. 

35" 

Nessun  sintonia 

'  41 

kg.  21 

Az. 

8 

cc. 

35" 

Contrattura  delLarto  post.  sin.  scomparsa 
dopo  circa  15’ 

42 

kg.  24 

Az. 

10 

cc. 

62" 

Nessun  sintonia 

43 

kg.  24 

Az. 

20 

cc. 

60" 

Contrattura  dell’arto  post.  sin.  che  dura  po¬ 
chi  minuti 

44 

kg.  15 

Az. 

10 

cc. 

61" 

Contrattura  dell’arto  ant.  sin.  seguita  da  pa¬ 
ralisi  che  scompare  rapidamente 

45 

kg.  14 

Az. 

10 

cc. 

60" 

Muore  subito  per  sincope  :  ventrìcolo  sinistro- 
dilatato  contenente  schiuma  a  bolle  pic¬ 
colissime. 

46 

kg.  10 

Az. 

5 

cc. 

48" 

Grido  -  Nessun  altro  sintonia 

47 

kg.  20 

Az. 

10 

cc. 

60" 

Grido  -  Nessun  altro  sintonia 

48 

kg.  13 

Az. 

7 

cc. 

3" 

Grido  -  Nessun  altro  sintonia 

punto  fatto  al  metodo,  io  la  soppressi  con  una  lieve  e  facile  modifica¬ 
zione  dell'apparato  e  della  tecnica. 

Poiché  la  debole  pressione  iniziale  dell'apparato  non  ha  altro  scopo 
che  quello  di  superare  la  resistenza  del  filtro,  fu  facile  toglierla  di  mezzo 
e  con  essa  ogni  dubbio,  sopprimendo  il  filtro  e  caricando  l'apparato 
con  azoto  filtrato.  Per  l’atto  operativo  allora  di  prima  introduzione, 
l’apparato  viene  allestito  col  liquido  allo  stesso  livello  nei  due  serbatoi 
colla  valvola  V  aperta  e  coll’azoto  alla  pressione  atmosferica  ;  con  che 
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l'apparato  è  anche  insieme  un  manometro  ad  acqua  posto  allo  0  (Fig.  2). 

Nell'atto  operativo,  non  appena  Pago  raggiunge  la  pleura  (previa¬ 
mente  accertata  pervia),  per  l’aspirazione  di  questa,  la  colonna  liquida 
sale  nel  serbatoio  A  e  discende  di  altrettanto  nel  serbatoio  B,  stabilen¬ 
dosi  un  dislivello  che  è  in  rapporto  col  grado  della  aspirazione.  Costi¬ 
tuitosi  il  dislivello  e  questo  crescendo  progressivamente  per  quanto  len¬ 
tamente  —  indizio  e  prova  che  l’azoto  è  penetrato 
e  penetra  liberamente  nella  pleura  —  un  assi¬ 
stente,  chiusa  la  valvola  V,  manovrando  la  dop¬ 
pia  palla  li,  conduce  a  termine  Patto.  Così  ope¬ 
rando,  l’azoto  è  inizialmente  aspirato  ed  in  nessun 
modo  spinto  nella  pleura  ;  con  che  esula  ogni  pos¬ 
sibilità  di  embolismo  gassoso. 

Il  dislivello  in  discorso  è  pronto  e  di  tutta  evi¬ 
denza  anche  per  cavità  pleuriche  molto  piccole. 
Con  questa  tecnica  io  ho  eseguito  facilmente  e 
con  sicurezza  un  certo  numero  di  prime  intro¬ 
duzioni. 
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Fig.  3  -  Schema  del  vecchio  ^  v 

apparato  modificato  con  una  Il  dislivello  è  già  evidente  —  di  qualche  mil- 

strozzatura  centrale  del  ser-  .  .  , 

batoio  dell’azoto.  A,  ser-  limetro  —  operando  sulla  cavia;  e  maggiore  nei 

batoio  graduato  dell’azoto  1  .  .  . 

strozzato  nei  centro.  —  b,  collòdio  ;  nel  cane  è  di  1-2  centimetri,  secondo 

serbatoio  di  manovra.  —  ... 

m,  manometro.  ]a  taglia  :  nelPuomo  può  superare  i  4  centimetri. 

Del  resto  la  sensibilità  delP apparato  viene  notevolmente  aumentata 
colla  modificazione  rappresentata  nella  Fig.  3%  nella  quale,  in  grazia 
della  forte  differenza  di  diametro  fra  il  serbatoio  B  ed  il  tratto  sottile 
del  serbatoio  A,  l’innalzamento  del  liquido  è  grande  nel  tratto  sottile 
di  A,  ed  il  dislivello  appare  con  maggiore  prontezza  ed  evidenza. 


L'uso  delPapparato  come  manometro  ha  però  l'inconveniente  che 
esso  deve  esser  posto  ogni  volta  allo  0,  con  sacrifìcio  di  una  metà  del 
serbatoio  dell'azoto.  D’altra  parte  la  soppressione  del  filtro  rende  pos¬ 
sibile  Paggiunta  di  un  apposito  manometro  ad  acqua  che  sia  parte  in¬ 
tegrante  delPapparato  stesso  (come  il  manometro  interno  M)  senza 
menomarne  la  semplicità,  trasportabilità  e  facilità  di  manovra.  Così 
ho  dato  al  mio  vecchio  apparato  la  forma  rappresentata  nelle  Fig.  4a 
e  5a  e  che  descrivo  brevemente. 

Due  serbatoi  A  e  />  sono  raccordati  in  basso  dal  tratto  più  sottile 
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c.  —  'A,  della  capacità  di  600-700  cc.,  e  graduato,  è  il  serbatoio  del¬ 
l’azoto.  B  contiene  V antico  manometro  M. 

Ael  nuovo  apparato  il  manometro  interno  M  perde  di  importanza; 
è  però  sempre  utile  in  alcuni  casi  particolari  dei  quali  dirò  più  avanti. 

11  tubo  di  efflusso  da  A  ha 
inserito  un  rubinetto  a  tre  vie  : 
la  via  inferiore  è  di  comunica¬ 
zione  con  A  ;  resterna  dà  inne¬ 
sto  al  tubo  di  gomma  (senza  fil¬ 
tro)  che  porta  l’ago;  rinterna 
continua  col  nuovo  manometro 
esterno  m,  ad  acqua  (colorata 
leggermente  con  blu  di  metile¬ 
ne)  della  portata  di  30  cm.,  le 
cui  due  branche  stanno,  lama 
anteriormente,  l’altra  poste¬ 
riormente,  nei  due  angoli,  an¬ 
teriore  e  posteriore,  lasciati  dai 
fine  serbatoi  quasi  a  contatto 
fra  loro. 

In  tal  modo  l’operatore  vede 
soltanto  la  branca  anteriore  del 
manometro,  la  cui  scala  perciò 
(incisa  sulla  branca  stessa)  è 
in  mezzi  centimetri  (equivalen¬ 
ti  nella,  lettura  a  centimetri  di 
colonna  manometrica).  —  lì  ru¬ 
binetto  a  tre  vie  serve  per  stabilire  le  seguenti  comunicazioni,  che  oc¬ 
corrono  nella  pratica  :  a)  fra  la  pleura  e  l'apparato,  con  esclusione 
del  manometro  ;  b)  fra  la  pleura  ed  il  manometro,  con  esclusione  del¬ 
l’apparato  ;  c)  fra  l’apparato  ed  il  manometro  con  esclusione  della 
pleura  ;  serve  inoltre  per  chiudere  tutte  le  vie.  Un  segno  a  lettera  T 
di  vetro  azzurro  sul  manubrio  fornisce  le  indicazioni  per  le  diverse 
posizioni. 

Il  manometro  della  portata  di  30  cm.  d’acqua  e  sufficiente  nella 
pratica  ordinaria.  Occorrono  però  talvolta,  e  non  del  tutto  raramente,, 
delle  pressioni  superiori  :  in  uno  dei  miei  casi,  ad  esempio,  dovevo  in¬ 
trattenere  stabilmente  la  pressione  del  Pnumotorace  fra  40  e  60  cm. 
—  Alcuni  autori  hanno  aggiunto,  nei  loro  apparato,  al  manometro  ad 
acqua  anche  un  manometro  a  mercurio;  io  ho  fatto  lo  stesso  tenta- 


Fig.  4  -  Schema  del  nuovo  apparato  per  la  produ¬ 
zione  del  Pneumotorace  (I  serbatoi  A  e  B  sono  qui 
allontanati  Puno  dall’altro  per  rendere  visibile  il 
manometro  esterno)  A,  serbatoio  graduato  per  l’a¬ 
zoto.  —  B,  serbatoio  di  manovra.  —  m,  manometro. 
—  C,  pezzo  di  raccordo  col  manometro  m  per  rad¬ 
doppiarne  la  portata.  —  M,  manometro  interno.  — 
P,  ago.  —  r,  robinetto  a  tre  vie.  —  c,  pezzo  di  unio¬ 
ne  fra  A  e  È.  —  r,  chiavetta  del  pezzo  di  raccordo 
O.  —  li,  doppia  palla  Richardson.  —  Y,  valvola. 
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tivo,  ma  con  risultato  poco  soddisfacente,  o  invece  risolto  la  difficoltà 
coll’aggiunta  al  manometro  di  un  altro  pezzo  O,  che  lo  converte  in 
manometro  chiuso,  ad  aria  compressa,  e  della  portata  di  (>()  cm. 

Un'altra  soluzione,  assai  conveniente,  del  problema,  è  quella  di  un 
manometro  con  un  liquido  più  pesante  dell’acqua,  o  dell’alcool,  ad 


esempio  il  bromoformio 
(densità  2,85  circa).  Un 
manometro  caricato  con 
bromoformio,  ridotto  col- 
raggiunta  di  alcool,  alla 
densità  2,  fornisce,  come 
i!  manometro  a  bolla,  delle 
indicazioni  di  metà  altez¬ 
za.  Occorre  però,  nella 
pratica,  o  disporre  di  due 
apparati,  Unno  con  mano¬ 
metro  ad  alcool  od  acqua, 
e  l'altro  con  bromoformio, 
oppure  di  un  apparato  con 
due  manometri. 

II  pezzo  U  è  costituito 
da  una  India  cilindrica, 
munita  inferiormente  di 
rubinetto,  che  si  innesta 
ermeticamente  alla  branca 
libera  del  manometro  e  sta 
dietro  il  serbatoio  B,  dal 
quale  è,  in  certo  modo,  na¬ 
scosta  alla  vista  :  la  capa 


Fig.  5-11  nuovo  apparato  per  la  produzione 
del  Pneumotorace. 


cita  della  bolla  è  tale  per  cui  l’indicazione  manometrica,  ad  esempio, 
di  30  cm.  indica  una  pressione  effettiva  di  00  cm.  d'acqua.  —  Questo 
raddoppiamento  della  portata  del  manometro  finora  si  è  dimostrato 
sufficiente  :  se,  in  avvenire,  occorresse  una  portata  maggiore,  sarà  fa¬ 
cile  ottenerla  con  un'altra  bolla  di  riduzione  di  valore  corrispondente. 


Le  divisioni  della  scala  di  un  manometro  ad  aria  compressa  diluì 
uniscono  di  ampiezza  colla  pressione  :  però,  nell’apparato,  la  differenza 
delle  divisioni  nel  brevissimo  tratto  di  scala  fra  0  e  G0  cm.  sono,  prati 
camente,  inapprezzabili. 
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La  capacità  della  bolla  è  tarata  per  un  manometro  ad  acqua  ;  è  ap¬ 
pena  necessario  avvertire  che  caricando  il  manometro  con  un  liquido  di 
densità  diversa,  alcool  ad  esempio,  la  taratura  sarebbe  errata,  ed  errate 

sarebbero  le  indicazioni  del  manometro. 

Infine  si  abbia  sempre  presente  restrema  sensibilità  della  bolla  alla 

temperatura.  Ad  evitare  errori,  conviene  evitare  i  rapidi  cambiamenti 
di  temperatura  dell’ambiente,  tener  sempre  aperto  il  robinetto  e  non 
chiuderlo  che  al  momento  dell’ osservazione. 


L’apparato  è  di  vetro  ed  è  fissato  sopra  un  leggiero  supporto  metal¬ 
lico  pel  cui  manubrio  può  essere  facilmente  trasportato  da  camera  a 

camera  da  letto  a  letto  dell’in fermeria. 

Completa  l’apparato  una  serie  di  aghi  a  calcio  portagomma,  di  di¬ 
verso  lume  e  lunghezza. 

Per  la  prima  introduzione,  onde  1  istante  della  penetrazione  nella 
pleura  sia  indicato  prontamente  e  con  evidenza,  convengono  aghi 
grossi,  di  nini.  1,20  (e  in  qualche  caso  eccezionale  di  mm.  1,30)  di  dia¬ 
metro  esterno  :  un  lume  maggiore  non  occorre,  mentre  renderebbe  fa¬ 
cile,  in  qualche  caso  di  scarso  tono  delle  parti  molli,  l’enfisema  sotto 
cutaneo  post-operativo.  La  obliquità  della  punta  deve  essere  minore 
che  negli  aghi  ordinari  (20°-25°),  ma  sopra  tutto  da  formare  un  semi- 
canale  che,  completato  dalle  parti  molli,  costituisca  un  vero  canale  che 
arrivi  a  circa  V2  mm-  dall’estrema  punta  metallica. 

L’ago  deve  essere  bene  affilato  e  rigorosamente  asciutto. 


È  quest’ ultima-  una  condizione  indispensabile  per  assicurare  la  per¬ 
fetta  pervietà  dell’ago.  L’ago  lavato  con  alcool  ed  etere,  chiuso,  collo 
stiletto,  in  provetta  a  tappo  di  cotone,  viene  sterilizzato  nella  stufa,  e 
così  conservato  fino  al  momento  dell’uso. 

Ugual  cura  devesi  avere  pel  tubo  di  gomma  dell’apparato  a  cui  si 
innesta  Lago.  Sterilizzato  e  bene  asciutto,  viene  innestato  all’apparato, 
riempito  d’azoto  (dopo  scaricata  l’aria)  ed  il  suo  estremo,  chiuso  con  t 
un  bastoncino  di  vetro,  viene  strettamente  avvolto  in  cotone  sterile,  e 
così  conservato  fino  al  momento  dell’uso  e  dopo  l'uso. 

Al  momento  dell’uso  l'ago  viene  passato  direttamente  dalla  provetta  - 
nel  tubo  di  gomma,  senza  toccar  liquido.  Dopo  innestato  mi  assicuro 
della  sua  pervietà,  nel  modo  che  dirò  sotto. 
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Daria  descrizione  dell’apparecchio  si  deduce  facilmente  come  fun¬ 
zioni. 

11  serbatoio  A  è  riempito  d’azoto  (il  liquido  allo  0  della  scala)  e  co¬ 
munica.  pel  rubinetto  a  tre  vie,  col  manometro  (escluso  il  tubo  col¬ 
l'ago)  .  la  colonna  del  manometro  è  allo  stesso  livello  del  liquido  in  A. 

Innestato  l’ago,  scelto  e  disinfettato  il  punto  di  torace  dove  pene¬ 
trare,  un  assistente  gira  il  robinetto,  sopprimendo  la  comunicazione  fra 
il  serbatoio  A  ed  il  manometro  e  stabilendo  quella  fra  manometro  ed 
ago  (senza  passare  per  la  comunicazione  contemporanea  delle  tre  vie, 
ago,  manometro  e  serbatoio  A).  Aella  nuova  posizione,  il  manometro 
comunicando  liberamente,  per  l’ago,  coll’atmosfera,  la  sua  colonna  sale 
rapidamente  se  Vago  è  pervio,  al  suo  zero;  riconosciuta  così  la  pervie! à 
de1!  ago,  lo  sì  impianta  normalmente  alla  superfìcie,  nella  parete  to¬ 
racica.  e  lo  si  approfonda  con  lentezza  (massime  nell’ultimo  tratto)  ed 
uniformità.  tNon  appena,  allora,  la  punta  della  finestra  raggiunge  lo 
spazio  pleurico,  la  colonna  manometrica  si  innalza  sopra  lo  zero 
(per  aspirazione  della  pleura)  fino  a  raggiungere  l’altezza  di  8-10  em. 
ed  anche  di  più,  talora  prontamente  e  rapidamente,  talora  con  qualche 
llentezza,  e  presentando,  in  rapporto  cogli  atti  respiratori!,  un  innalza¬ 
mento  ad  ogni  inspirazione,  talora  anche  delle  oscillazioni  respiratorie, 
non  molto  ampie,  abbastanza  caratteristiche.  In  questo  primo  tempo 
l’operatore  ha  due  sensazioni  distinte;  una  abbastanza  frequente  e 
netta,  quella  dell’ago  che  perfora  la  pleura  parietale;  l’altra,  molto 
meno  frequente,  ma  distintissima,  quella  dello  sfregare  che  fa  il  pol¬ 
mone  sulla  punta  dell’ago,  penetrato  in  cavità  pleurica,  negli  atti  re¬ 
spiratomi  ;  sensazione  che  scompare  ben  presto  colla  introduzione  d’a¬ 
zoto  :  e  che  intanto  dimostra  come  l’ago  possa  raggiungere  lo  spazio 
pleurico  senza  penetrare  nel  polmone  sottostante. 

Riconosciuto  l'innalzamento  e  Poscillazione  manometrica.  Pago 
viene  arrestato,  e  Passistente,  stabilita  col  robinetto  la  comunicazione 
fra  il  serbatoio  A  ed  il  torace,  spinge  in  quest’ultimo,  colla  doppia 
palla  R,  la  quantità  voluta  d’azoto. 

Così,  in  un  primo  tempo  dell’atto  operativo  il  manometro  dimostra 
la  presenza  della  punta,  in  libertà,  nello  spazio  pleurico  ;  in  questo 
primo  tempo  non  penetra,  di  azoto,  nella  pleura,  che  la  lievissima 
quantità  risultante  dalla  sua  decompressione  nel  tubo  di  gomma  e  nella 
branca  del  manometro,  e  vi  penetra  per  aspirazione.  In  un  secondo 
tempo  l’azoto  penetra  in  quantità  e  in  modo  relativamente  rapido,  sotto 
la  pressione  dell’apparato;  ma  vi  entra  solo  quando,  e  perchè,  è  dimo¬ 
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strafa  la  presenza,  in  libertà,  della  punta  dell’ago  fra  le  due  pleure. 
Nessuna  possibilità  quindi  di  embolismo  gassoso. 

Volendo  sottilizzare,  potrebbe  qui  nascere  il  dubbio  che,  nel  pas¬ 
saggio  dal  primo  al  secondo  tempo,  nel  breve  istante  in  cui  l’assistente 
gira  il  rubinetto,  cessano  le  oscillazioni  manometriche,  il  manometro 
sta  immobile  e  incomincia  il  flusso  dell  azoto  sotto  pressione,  la  punta 
dell’ago,  per  un  movimento  involontario  dell’ammalato  o  dell  opera¬ 
tore,  penetri  inavvertitamente  nel  polmone.  I  n  tale  accidente  non  mi 
pare,  praticamente  possibile  ;  ed  a  me  non  è  mai  occorso.  Ma  chi  avesse 
un  tal  dubbio  lo  eliminerebbe  facilmente,  sia  servendosi  dell’apparato 
della  Fig.  3a,  sia  anche  servendosi  dell’apparato  col  manometro  (della 
Fig.  5a)  preparato  col  liquido  allo  stesso  livello  nei  due  serbatoi,  e 
quindi  coll’azoto  alla  pressione  atmosferica.  Allora,  in  primo  tempo, 
l’azoto  fornisce,  per  aspirazione,  una  prima,  evidente,  e  pronta  indi¬ 
cazione  che  l’ago  trovasi,  libero,  nella  cavità  pleurica  ;  in  secondo 
tempo  l’azoto,  pure  per  aspirazione ,  passa  nella  pleura,  ciò  che  viene 
indicato  dall’innalzarsi  del  liquido  nel  rispettivo  serbatoio  ;  passatane 
una  quantità  sufficiente  per  togliere  ogni  dubbio,  Patto  operativo  viene 
poi  condotto  a  termine  più  sollecitamente  ponendo,  col  Kichardson^ 
l’azoto  in  pressione  positiva. 


Al  metodo  della  puntura  venne  fatto  anche  l’appunto  che  non  sia 
possibile  penetrare  con  un  ago  affilato  nello  spazio  ideale  pleurico  senza 
ferire  il  polmone  —  d’onde,  trattandosi  di  polmoni  tisici,  la  probabilità 
di  infettare  la  pleura.  L’appunto  però  non  ha  fondamento,  sempre  che 
si  operi  colle  norme  che  ho  indicato. 

Nella  mia  pubblicazione  del  1908  (Therapie  <1.  (ietjemc.  ,  Nov.  Dez.) 
svolsi  ampiamente  le  ragioni  teoriche  che  escludono  il  pericolo  in  di¬ 
scorso.  Ora  posso  aggiungere  altre  ragioni  di  natura  sperimentale.  — 
Già  nella  citata  pubblicazione  avevo  riferito,  in  base  ad  esperimenti 
sui  cani,  come,  in  accordo  colla  presunzione  teorica,  l'ago  possa  essere 
approfondato  di  parecchi  millimetri  oltre  la  pleura  parietale,  senza  fe¬ 
rire  il  polmone.  Negli  esperimenti,  ad  animale  cloroformizzato,  l’ago 
era  introdotto  per  un  tratto  determinato,  superiore  allo  spessore  pre¬ 
sunto  della  parete,  e  regolato  coll’oliva  di  arresto  dell’ago.  Sacrificato 
l’animale  ed  estratti  i  polmoni,  veniva  misurato  il  tratto  di  ago  spor¬ 
gente  dalla  pleura  entro  la  cavità,  e  quindi  i  polmoni  erano  lentamente 
insufflati  sott’acqua  (avevo  previamente  determinato  che  con  pressioni 
di  20-25  nini.  Hg.  si  gonfiano  completamente  e  abbastanza  rapidamente 
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i  polmoni  —  ma  che  a  pressioni  superiori  ai  30-35  nini.  Hg.  possono  già 
avvenire  delle  crepature  di  vescicole  per  l’eccessiva  tensione). 

Raccolgo  nella  seguente  tabella  i  risultati  ottenuti  allora  : 


N. 

Peso 
del  cane 

Tratto  di 
ago  spor¬ 
gente  oltre 
la  pleura 

i 

Polmone  ir 
esperimenti 

E  S 

1  T  O 

Positivo  < 

Negativo 

1 

Kg.  11 

mm.  19 

D 

Polmone  ferito 

. 

2 

Kg.  6 

mm.  16 

]) 

— 

Nessssnna  ferita  del  polm. 

o 

o 

Kg.  6 

mm.  11 

S 

Polmone  ferito 

— 

4 

Kg.  6 

mm.  9 

I) 

Polmone  ferito 

— 

5 

Kg.  6 

mm.  6 

s 

Esito  dubbio;  esce  aria  dai  polmoni  a  35  mm.  Hg. 

6 

Kg.  28 

mm.  5 

D 

— 

Nessuna  ferita 

7 

Kg.  8 

mm.  6,5 

D 

— 

Nessuna  ferita 

8 

Kg.  8 

mm.  8,5 

S 

Esito  dubbio  ;  esce  aria 

soltanto  a  33  mm.  Hg, 

9 

Kg.  8 

mm.  5,5 

D 

— 

Nessuna  ferita 

10 

Kg.  8 

m m.  7,5 

S 

— 

Nessuna  ferita 

11 

Kg.  7 

mm,  5 

D 

— 

Nessuna  ferita 

12 

Kg.  7 

m m.  8 

S 

— 

Nessuna  ferita 

13 

Kg.  8 

mm.  7 

S 

— 

Nessuna  ferita 

14 

Kg.  8 

mm.  8 

D 

Es.  dubbio;  esce  aria  soltan 

to  alla  press.  di  30  mm  Hg. 

15 

Kg.  20 

mm .  2 

D 

— 

Nessuna  ferita 

16 

Kg.  20 

mm.  2 

S 

— 

Nessuna  ferita 

Risulta  adunque  da  queste  esperienze  che,  come  scrivevo  nel  1008, 
1  ago  può  essere  introdotto,  senza  ferire  il  polmone,  tino  a  5-7  nini,  oltre 
la  pleura  e  talora  anche  fino  a  9-10  min.  —  il  che,  salvo  la  misura,  era 
da  presumere,  ed  avevo  presunto,  anche  teoricamente. 

Recentemente  ho  ripetuto  esperienze  analoghe,  ma  in  forma  più  cor¬ 
rispondente  alla  pratica. 

Io  un  cane  (vecchio  —  di  27  Kg.),  appena  sacrificato  col  cloroformio, 
eseguisco  dieci  volte,  in  diversi  punti,  cinque  a  destra  e  cinque  a  smi¬ 
si  ra,  l’atto  operativo,  senza  però  introdurre  azoto,  senza  cioè  produrre 
Pneumotorace.  La  penetrazione  dell’ago  nella  cavità  ideale  pleurica 
fu  indicata  tutte  le  volte  da  un  innalzamento  fra  3  e  5  cui.  della  colonna 
manometrica.  Estratti  ed  insufflati  i  polmoni  sott’acqua,  a  32  mm.  Hg. 
erano  fortemente  distesi,  ma  di  tenuta  perfetta  ;  a  35  mm.  si  crepa 
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qualche  vescicola  del  margine  libero  inferiore;  a  40  nini,  ed  a  >0  min. 
•litro  crepature  di  vescicole  rispettivamente  alla  superficie  dia  ìugnm 
tica  ed  alla  parietale  d’uno  dei  lobi  :  nessuna  crepatura  di  vescicola 
avviene  in  corrispondenza  dei  punti  di  introduzione  dell  ago. 

In  un  secondo  cane  (giovane  -  15  Kg.),  in  profonda  cloroformizza¬ 
tone,  ripeto  la  stessa  esperienza.  Nei  dieci  atti  operativi  la  penetra¬ 
zione  dell'ago  nello  spazio  ideale  pleurico  fu  sempre  indicata  dall  in¬ 
nalzamento' manometrico  e  da  oscillazioni  respiratorie  della  cotenna 
fra  5  e  15  cm.  —  Nella  insufflazione  sott’acqua,  ad  animale  sacrificato 
immediatamente,  il  polmone  resistette,  pur  essendo  fortemente  di¬ 
steso,  ad  una  pressione  di  41  mm.  Hg.  -  Poi,  a  45-50  ed  a  70  »,  si 
creparono  vescicole  al  margine  libero  di  un  lobo  ed  alla  superficie  in- 

tenia  cTnii  altro  lobo. 

In  venti  atti  operativi  adunque,  nei  quali  l'ago  penetro  certamente 
sempre  nello  spazio  ideale  pleurico,  il  polmone  non  solo  non  venne  mai 
perforato  ma  l’ago  non  produsse  mai  nemmeno  una  lieve  scalfì  tura 
della  pleura  viscerale,  tale  da  costituire  un  locus  minori s  resistenti ce, 
perchè  le  crepature  eli  vescicole  da  eccesso  di  pressione  avvennero  sem¬ 
pre  in  punti  non  corrispondenti,  anzi  lontani,  dai  punti  di  introduzione 

dell1  ago.  ...  -i 

Alle  argomentazioni  teoriche  e  sperimentali  conviene  aggiungere  m 

stessa  considerazione  che  esponevo  nel  1908.  Quand’anche  dato  e  non 
concesso  _  l’ago  ferisse  il  polmone,  non  potrebbe  trattarsi,  ope¬ 

rando  come  ho  indicato,  che  di  una  ferita  prodotta  dalla  sola  estre¬ 
ma  punta  dell' ano;  vale  a  dire  di  una  ferita  lineare,  della  Inn- 
ghezza  d’una  frazione  di  millimetro,  a  margini  regolarissimi,  e  che 
poi  deve  ridursi  del  tutto  insignificante  pel  contrarsi  del  polmone  col 
Pneumotorace.  8e  si  opera,  come  sempre  si  deve,  in  un  punto  di  torace 
al  quale  corrisponda  polmone  normale,  la  insignificante  ferita,  subito 
chiusa,  non  può  avere  conseguenza  alcuna.  Non  è  fuor  di  luogo  ricor¬ 
dare  come  cicatrizzino  prontamente  e  pressoché  costantemente,  per  la 
conseguente  retrazione  del  polmone,  le  perforazioni  spontanee  del  pol¬ 
mone  tisico,  le  quali,  producendosi  in  un  focolaio  della  malattia,  sono 
relativamente  ampie,  irregolari  e  trovansi  perciò  nelle  condizioni  più 
sfavorevoli  per  cicatrizzare.  Nella  mia  statistica  che  conta  134  casi  a 
tutt’oggi  (esclusi  quelli  nei  quali  il  Pneumotorace  non  potè  essere  pro¬ 
dotto)  ve  ne  sono  8  di  perforazione  spontanea  del  polmone  ;  ed  in  tutti 
avvenne  la  cicatrizzazione  pronta  e  stabile  della  perforazione. 

Per  conchiudere  poi  dirò,  che  nei  miei  134  casi  (i  quali,  dedotti  8 
casi  di  Pneumotorace  spontaneo,  e  5  nei  quali  esisteva  versamento  pleu- 
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rico,  si  riducono  a  121)  il  Pneumotorace  venne  in  tutti  prodotto  col 
metodo  della  puntura,  ed  io  non  ebbi  mai  ad  osservare  nulla,  ne  imme¬ 
diatamente,  nè  più  tardi,  che  indicasse  una  avvenuta  ferita  del  pol¬ 
mone. 


B. 


Atti  di  prima  introduzione  in  casi  nei  (/itali  per  essere  mancante ,  o 
dubbia,  o  molto  scarsa ,  la  mobilità  del  margine  polmonare ,  si  presume 
che  la  pleura  non.  sia  pervia. 

Conviene,  date  queste  condizioni,  intraprendere  l’atto  operativo? 
B  poiché  non  è,  presumibilmente,  da  fare  assegnamento  sulla  aspira¬ 
zione  pleurica,  con  (piale  altra  tecnica? 

A  queste  domande  si  potrebbe  dare  una  risposta  generale  valevole 
j  ei  tutti  i  casi  nei  quali  esistono  le  indicazioni  delia  cura.  Poiché  col¬ 
l'aggiunta  del  manometro  al  vecchio  apparato,  basta  la  semplice  intro¬ 
duzione  dell'ago  per  produrre,  (piando  la  pleura  è  pervia,  il  Ibieumo- 
v  race,  il  tentativo  è  da  farsi  sempre  senza  preoccuparsi  di  riconoscere 
4  l  ima  lo  stato  della  pleura.  L’atto  operativo  è  insieme  esplorativo  ed 
esecutivo.  Quando  la  pleura  è  pervia,  il  Pneumotorace  riuscirà  facil¬ 
mente  e  quasi  sempre  al  primo  tentativo  ;  se,  dopo  parecchi  tentativi, 
in  punti  diversi,  il  Pneumotorace  non  vion  prodotto,  Finsuccesso  stesso 
dimostrerà  la  impcrvietà  della  pleura  e  l’inutilità  di  tentativi  ulteriori. 
La  entità  e  la  semplicità  dell’atto  permettono  di  ripeterlo,  anche  molte 
volte,  fino  a  cose  chiarite. 

Io  però  non  credo  consigliabile  e  non* seguo  (pi està  norma  di  con¬ 
dotta.  La  determinazione  preliminare  della  pervietà  della  pleura,  so¬ 
pratutto  quando  questa  è  parziale,  oltre  al  conferire  all'operatore  il 
senso  della  piena  sicurezza  con  cui  può  procedere,  evita  delle  punture 
inutili,  e  porta  alla  migliore  scelta  del  punto  per  Fintrod  azione  del¬ 
l’ago.  Quando  poi  il  margine  polmonare  è  immobile,  il  modo  di  pro¬ 
cedere  sopra  riferito  porta  a  rinunciare  alla  cura  di  qualche  caso  che 
effettivamente  sarebbe  curabile,  il  caso  cioè  di  aderenze  lasse  che,  se 
inibiscono  l'aspirazione  pleurica,  possono  tuttavia  essere  superate  e 
sciolte  da  una  conveniente  pressione  dell’azoto. 

Ecco  dunque  il  mio  modo  di  procedere. 

Quando  il  margine  del  polmone  è  immobile,  sono  da  distinguere 
tre  casi,  e  cioè  : 

a)  Casi  di  sinfisi  pleurica  totale,  o  quasi  totale,  antica,  callosa. 


) 
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irriducibile,  nei  quali  le  due  sierose  non  esistono  più  come  tali,  ma 
sono  fuse,  coi  prodotti  del  processo  infiammatorio  pregresso,  in  una 
pseudomembrana  unica,  inscindibile,  di  vecchio  connettivo  compatto, 
di  spessore  vario.  Si  riconoscono  facilmente  tali  casi  alla  loro  nota 
sindrome  classica  (segnatamente  alle  estese  retrazioni  della  parete 
toracica  ed  ai  suoi  spiccati  rientramenti  inspiratomi,  all’innalzamento 
apparente  del  margine  polmonare  inferiore  nella  inspirazione  forzata, 
eco.).  In  tali  casi  la  cura  non  è  possibile,  ed  è  da  escludere  anche  il 
semplice  tentativo  di  produrre  il  Pneumotorace. 

h)  Oasi  nei  quali  il  margine  polmonare  è  immobile,  ma  la  pleura 
è  pervia,  talora  anche  per  una  estensione  ragguardevole,  e  la  immo¬ 
bilità  del  margine,  oltreché  ad  aderenze  parziali  ed  a  scarsa  mobilità 
del  torace,  è  dovuta  in  particolar  modo  a  processi  estesi  del  polmone 
(sopratutto  di  epatizzazione)  che  ne  menomano  la  espansibilità  :  pro¬ 
cessi  i  quali,  sufficienti  per  impedire  una  dislocazione  inspirai  ori  a 
del  margine,  non  sopprimono  però  completamente  ogni  retrattilità 
complessiva  dell’organo,  e  con  essa  lasciano  sussistere  un  certo  grado 
di  ((  aspirazione  pleurica  ».  Uri  tale  stato  di  cose,  alquanto  raro  del 
resto  ad  osservarsi,  viene  fondatamente  sospettato,  se  non  diagnosti¬ 
cato  con  sicurezza,  dalla  assenza  della  sindrome  classica  completa  della 
sinfisi  pleurica  estesa,  e  dalla  contemporanea  esistenza  di  processi  Ca¬ 
paci  di  menomare  la  retrattilità  polmonare.  —  In  questi  casi  è  pos¬ 
sibile  produrre  il  Pneumotorace  colla  tecnica  indicata  pei  casi  a  mar¬ 
gine  mobile  —  e  basta  la  nozione  di  questa  possibilità,  per  autorizzarne 
il  tentativo. 

c)  Oasi  infine  di  pleura  impervia  per  sinfisi,  o  totalmente  o  per 
una  grande  estensione,  nei  quali  però  le  due  sierose  non  sono  fuse  in 
una  unica  pseudomembrana  inscindibile,  ma  conservano  ancora,  per 
così  dire,  la  loro  individualità  anatomica,  e  stanno  unite  per  aderenze 
ancora  suscettibili,  in  qualche  caso  almeno,  di  essere  risolte  mecca¬ 
nicamente. 

lui  diagnosi  differenziale  fra  questi  casi  e  quelli  considerati  in  a) 
(sinfisi  antica  irriducibile)  ed  in  7;)  (perdita  della  mobilità  del  margine 
per  processi  menomanti  la  retrattilità  polmonare)  è  per  lo  più  facile  :  — 
più  difficile  invece,  e  ad  ogni  modo  è  giudizio  sempre  incerto,  lo  stabi¬ 
lire  se  un  dato  caso  di  questa  terza  categoria  sia  suscettibile  di  cura 
per  risoluzione  meccanica  delle  aderenze.  Ma  l’oscurità  della  diagnosi 
e  l’incertezza  del  successo  non  devono  trattenere  il  medico  da  un  ten¬ 
tativo  di  produrre  il  Pneumotorace  ;  tentativo  che,  come  ora  vedremo, 
è  facile  e  scevro  di  pericoli,  e  pel  quale  P anatomia  patologica  e  l'espe- 
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rìenza  clinica  dimostrano  la  possibilità  del  successo-  —  Solo  che,  non 
potendosi  in  questi  casi  fare  assegnamento  sulla  «  aspirazione  pleuri¬ 
ca  »  e  sulla  sicurezza  che  essa  conferisce  alFatto,  la  tecnica  deve  essere 
modificata  ;  l’azoto,  non  più  aspirato,  deve  essere  immesso  nella  pleura 
forzando  le  aderenze  colla  pressione  del  l'appara  lo,  e  perciò  altre  ga¬ 
ranzie  di  sicurezza  devono  essere  provvedute  contro  il  pericolo  dell’ em¬ 
bolismo  gassoso. 

Riassumendo  :  —  dei  casi  a  margine  polmonare,  immobile,  una 
parte,  costituita  dai  casi  di  sinfisi  antica,  irriducibile,  la  cui  diagnosi 
è  ovvia  e  sicura,  non  ammette  nemmeno  il  tentativo  di  produrre  il 
Pneumotorace  :  in  tutti  gli  altri  (casi  di  pleura  pervia  con  immobilità 
del  margine  per  processi  menomanti  la  retrattilità  polmonare,  e  casi 
di  sinfisi  risolvibile  meccanicamente)  il  tentativo  di  produrre  il  Pneu¬ 
motorace  può  avere  felice  successo  e  perciò  è  sempre  autorizzato. 

Ecco  ora  come  io  procedo. 

La  pleura  non  essendo  ritrovabile,  verosimilmente,  per  aspirazione, 
deve  essere  cercata  per  tentativi  con  azoto  in  pressione.  Disposto  l'ap¬ 
parato  come  pei  casi  di  pleura  accertala  pervia,  in  modo  che  la  punta 
si  trovi  a  non  grande  distanza  dalla  pleura  parietale,  viene  poi  avan¬ 
zato  a  piccolissimi  tratti,  di  qualche  millimetro  ciascuno,  e  dopo  ogni 
avanzamento  l’operatore  spinge,  nel  modo  che  dirò  più  avanti,  una  pic¬ 
colissima  quantità  d'azoto  sotto  forte  pressione.  Avendo  la  finestra  del- 
Lago  una  lunghezza  di  2  3  min.,  sì  riesce  in  tal  modo  ad  esplorare,  in 
pochi  tratti,  tutto  quello  spessore  di  parete  che  può  contenere  la  pleura. 

Rosi,  operando,  possono  darsi  tre  casi  diversi.  Può  cioè  accadere 
(nei  casi  di  pleura  pervia  con  margine  immobile  [b]  )  che  l'ago  in  uno 
degli  avanzamenti  incontri  la  pleura  pervia  ed  aspirante  ;  il  che  viene 
immediatamente  indicato  dal  manometro,  come  nei  casi  di  margine 
mobile,  prima  della  spinta  dell'azoto.  —  Può  accadere  che  il  tentativo, 
pur  essendo  le  pleure  in  sinfisi,  abbia  buon  esito,  e  che  le  pleure  ven¬ 
gano  divaricate  dalla  pressione  dell'azoto  ;  il  che  si  riconosce  dal  mano¬ 
metro  che  presenta,  dopo  o  durante  la  spinta  dell' azoto  la  caratteristica 
decompressione.  —  Infine  può  accadere  che  il  tentativo  fallisca,  il  che 
pure  si  riconosce,  come  ora  dirò,  al  contegno  del  manometro  :  —  più 
tentativi  falliti  in  più  punti  diversi,  dimostrano  la  impervietà  insupe¬ 
rabile  della  pleura. 

Quando  il  tentativo  fallisce  possono  verificarsi  due  fatti  che  im¬ 
porta  saper  riconoscere  :  la  penetrazione  cioè  dell’ago  nel  polmone,  e 
la  produzione  di  una  sacca  extrapleurica  di  gas.  —  E  facile  ricono¬ 
scere  il  primo  accidente  dalPapparire  di  oscillazioni  respiratorie  del 
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manometro  che  si  differenziano  facilmente  dalle  pleuriche,  perchè  meno 
ampie  e  perchè  si  compiono  intorno  allo  zero  (o  in  debole  pressione 
positiva,  se  rammalato  parla,  o  trattiene  il  respiro  —  ma  non  mai 
in  pressione  negativa),  e  sopratutto  perchè  una  ulteriore  introduzione 
<li  gas  non  modifica  nè  le  oscillazioni  nè  la  pressione.  —  L'accidente 
però  è  privo  di  importanza  ;  anzi  può  essere  utilizzato,  per  norma  di 
altri  tentativi,  in  quanto  indica  la  profondità  a  cui  si  trova  il  polmone 
in  quel  punto.  —  K  pure  accidente  privo  di  importanza  la  formazione 
extrapleurica  di  una  raccolta  di  gas  :  solo  bisogna  saperla  distin¬ 
guere  da  una  piccola  raccolta  endopleurica  che  si  potrebbe  supporre 
di  avere  prodotto,  onde  evitare  una  nuova  inutile  immissione  d’azoto. 
L  ancora  il  contegno  del  manometro  che,  come  dirò  a  momenti,  fa  ri¬ 
conoscere  una  raccolta  extrapleurica  anche  assai  piccola  ;  le  raccolte 
maggiori  si  riconoscono  inoltre  ad  un  caratteristico  suono  plessico 
timpanico,  di  tonalità,  varia  e  per  lo  più  alta,  analogo  a  quello  dell’en- 
lisema  sottocutaneo,  non  accompagnato  però  dal  caratteristico  cre¬ 
pitìo  tattile  e  stetoscopico  dell’enfisema. 

Dovendo,  come  ho  detto,  nelLatto  operativo  in  discorso,  l’azoto 
essere  immesso  sotto  pressione ,  anziché  aspirato ,  l’atto  deve  essere 
fornito  di  altre  garanzie  di  sicurezza  verso  il  pericolo  dell’embolismo 
gassoso,  in  luogo  di  quelle  inerenti  alla  «  aspirazione  »  che  vengono  a 
mancare.  A  ciò  può  certamente  servire  la  siringa  di  sicurezza  ohe  ho 
descritto  nel  1908,  per  mezzo  della  quale,  prima  di  spingere  l'azoto  ad 
ogni  avanzamento  dell’ago,  viene  accertato  che  la  sua  punta  non  è  im¬ 
pegnata  in  un  vaso.  —  Da  qualche  tempo  però  ho  sostituito  alla  siringa 
un’altra  tecnica  assai  più  semplice  e  che  raggiunge  ugualmente  bene 
lo  scopo. 

La  nuova  tecnica  consiste  nella  immissione  distanziata  di  piccolis¬ 
sime  quantità  di  azoto  —  ed  è  basata  su  due  circostanze  di  fatto;  la 
prima,  dimostrata  sperimentalmente,  che  le  piccole  quantità  di  gas 
usate,  ed  anche  quantità  sensibilmente  maggiori,  introdotte  in  circolo, 
non  sono  sufficienti  per  produrre  un  embolismo  gassoso  del  cervello; 
la  seconda,  che  v'è  modo  di  conoscere  l’esito  di  ciascuna  immissione, 
onde  averne  poi  norma  nel  proseguimento  dell’atto. 

Ecco  come  io  procedo  :  introdotto  l’ago  nel  modo  indicato  prece¬ 
dentemente,  fra  costola  e  costola,  in  prossimità  della  pleura,  e  non 
verificandosi  aspirazione  pleurica  spontanea,  l’immissione  del  gas  ad 
ogni  avanzamento  dell’ago  viene  eseguita  per  «  spremitura  del  tubo  di 
gomma  »  nel  modo  seguente  :  —  con  due  dita  (indice  e  pollice)  della 
mano  destra  si  chiude  ermeticamente  il  tubo  di  gomma  (in  comunica- 
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zione  col  manometro  e  non  col  serbatoio  dell’azoto),  a  circa  tre  cen¬ 
timetri  dal  calcio  dell’ago;  il  tratto  di  tubo  (del  diametro  di  cui  or¬ 
dinariamente  mi  servo)  così  isolato  fra  l’ago  e  le  dita  ha  la  capacità 
di  poco  più  di  !/2  ce.  ;  —  con  due  dita  e  col  pollice  della  mano  sinistra 
si  stringe  J  intero  tratto  di  tubo  isolato,  così  da  espellerne  tutto  l'a¬ 
zoto  attraverso  l’ago  ;  la  pressione  che  si  esercita  in  tal  modo  è  al¬ 
tissima  e  sufficiente  perchè  l’azoto  si  faccia  strada  nello  spessore  della 
parete  toracica. 

Se  nel  tratto  di  parete  occupato  dalla  finestra  dell’ago  si  trovano 
le  pleure,  e  queste,  ancora  individualizzate,  sono  trattenute  da  ade¬ 
renze  risolvibili  colla  pressione  dell’azoto,  il  gas  si  fa  strada  fra  di 
esse,  piuttosto  che  altrove,  come  focus  minori s  resi  stentine  ;  se  invece 
le  pleure  non  si  trovano  nel  campo  esplorato,  oppure  sono  intima¬ 
mente  fuse  in  una  unica  pseudomembrana  inscindibile,  la  piccola 
quantità  di  azoto  avrà  l’uno  o  l’altro  di  questi  tre  esiti  ;  o  l’azoto,  non 
trovando  uno  «  spazio  pleurico  »  si  raccoglierà  a  bolla  chiusa  nello 
spessore  dei  tessuti  —  o  vi  si  spanderà  diffusamente  —  oppure  potrà 
essere  eventualmente  immesso  in  un  vaso  sanguigno.  —  Il  manometro 
indica  (piale  dei  tre  casi  si  sia  verificato. 

Allentando,  dopo  la  spremitura,  le  dita  (quelle  della  mano  destra 
per  prime)  l’azoto  uscito  non  ritorna  più,  ordinariamente,  nel  tubo  e, 
conseguentemente,  il  manometro  presenta  un  innalzamento  corrispon¬ 
dente  (1-1.5  cui.).  Dopo  più  spremiture  consecutive,  sommandosi  gli 
innalzamenti,  l’innalzamento  totale  arriva  a  parecchi  centimetri  (e 
pii ò  essere  a u men t a t o ) . 

Quando  la  colonna  manometrica,  così  innalzata,  sta  immobile,  o 
quasi,  anche  durante  gli  atti  respiratori  profondi,  è  da  ritenersi  che 

l’azoto  si  sia  sparso  diffusamente  nei  tessuti,  anche  lontano _ oppure 

che  sia  stato  immesso  in  un  vaso;  in  ogni  caso  il  tentativo  è  fallito, 
potrebbe  diventare  pericoloso  se  continuato  a  lungo,  e  deve  essere  tron¬ 
cato  per  venir  ripreso  ad  un’altra  profondità  dell’ago,  od  in  un  altro 
punto  del  torace. 

Quando  invece  l’azoto  si  è  raccolto  in  bolla  chiusa  nello  spessore 
dei  tessuti,  o  fra  le  due  pleure,  divaricandole,  la  colonna  manometrica, 
oltre  a  IP  in  n  a  1  za  mento  detto,  presenta  delle  distinte  oscillazioni  re¬ 
spiratorie;  e  la  forma  dell’innalzamento  e  quella  delle  oscillazioni 
presentano,  nei  due  casi,  delle  differenze  così  caratteristiche,  che  per 
esse  è  dato,  ogni  volta,  di  riconoscere  quale  di  due  casi  si  sia  veri¬ 
ficato.  —  Nell’un  caso  o  nell’altro  esiste  una  raccolta  gassosa  in  vici¬ 
nanza  del  polmone  e  da  questo  separata  soltanto  da  un  sepimento  di 
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tessuto  abbastanza  sottile  perchè  risenta  P  influenza  dei  movimenti  re¬ 
spiratori  del  torace;  d’onde  le  oscillazioni  manometriche. 

IVr  una  ragione  ovvia  le  oscillazioni  mancano  nella  sinfisi  antica, 
a  pseudomembrane  di  forte  spessore  e  rigide  che  non  possono  risentire 
ì’iniluenza  dei  movimenti  respiratori. 

Se  non  che,  mentre  nel  caso  di  una  raccolta  extrapleurica,  il  com¬ 
portamento  del  manometro  è  determinato  esclusivamente  dal  volume 
e  dalla  pressione  della  raccolta  come  è  prodotta  dalle  sole  immissioni 
di  azoto,  in  quello  della  raccolta  intrapleurica  interviene  nel  feno¬ 
meno  un  altro  fattore,  l’aspirazione  pleurica,  che  già  il  primo  divari¬ 
camento  delle  bue  sierose  colle  prime  «  spremiture  del  tubo  »  basta  il 
più  delle  volte  a  far  nascere  e  porre  in  evidenza.  —  Così,  mentre  nella 
raccolta  extrapleurica  gli  innalzamenti  del  manometro  ad  ogni  spre¬ 
mitura  del  tulio ,  sono  piccoli,  uguali  fra  loro,  corrispondenti  nella 
misura  alla  piccola  quantità  d’azoto  in  giuoco,  e  non  mai  maggiori, 
sono  invece,  nella  raccolta  intrapleurica,  più  grandi,  e  sopratutto  più 
(fra adì  di  quel  che  comporterebbe  la  piccola  quantità  di  azoto  della 
spremitura.  —  Del  pari,  mentre  nella  bolla  extrapleurica  le  oscilla¬ 
zioni  respiratorie  sono  piccole,  ed  all’ incirca  sempre  uguali,  qua¬ 
lunque  sia  l’altezza  della  colonna  manometrica,  nella  raccolta  intra¬ 
pleurica  sono,  invece,  e  si  van  facendo,  col  numero  delle  immissioni, 
sempre  più  ampie,  e  vanno  sempre  più  avvicinandosi  al  tipo  delie 
oscillazioni  da  Pneumotorace  ben  costituito.  Anche  più  significativo 
è  il  diverso  contegno  del  manometro  quando  l’operatore,  ormai  ras¬ 
sicurato,  dal  contegno  stesso,  che  l’ago  si  trova  in  ambiente  di  gas 
(intra-  od  extrapleurico  continua  ad  immettere  azoto,  non  più  nella 
piccola  quantità  della  spremitura  del  tubo ,  ma  in  quantità  maggiore 
(5-10  cc.  per  volta)  direttamente  coll’apparato  in  pressione:  —  nella 
raccolta  extrapleurica,  la  colonna  manometrica,  restando  immutate 
le  oscillazioni  respiratorie,  discende  allo  zero,  e  poi  sotto  lo  zero  di 
parecchi  centimetri,  per  risalire  nuovamente  verso  lo  zero  (senza  però 
mai  raggiungerlo)  pel  lento  ingrandirsi  della  cavità  della  raccolta  ora 
posta  in  pressione:  —  nella  raccolta  intrapleurica,  del  pari  non  imi¬ 
tando  le  oscillazioni,  la  colonna  o  non  si  abbassa,  o  si  abbassa  di  poco 
e  non  raggiunge  lo  zero,  e  talvolta  persino  si  innalza. 

Le  surriferite  differenze  nel  contegno  del  manometro  sono  così  ca¬ 
ratteristiche  e  significative  che  per  esse  si  può  ritenere  —  nel  primo 
caso,  che  il  tentativo  di  produrre  il  Pneumotorace  è  fallito  e  va  ripreso 
a  profondità  diversa  od  in  altro  punto,  e  nel  secondo,  che  esiste  già 
un  principio  di  successo  del  tentativo,  il  quale  perciò  va  proseguito. 
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( Vigilmente  non  sempre  l'operatore  trova,  nella  pratica,  un  con¬ 
tegno  del  manometro  della  forma  pura  che  ho  descritto.  Tenendo  però 
presente,  come  tipo,  questo  contegno,  e  procedendo  strettamente  nel 
modo  che  ho  indicato,  gli  riuscirà  sempre1  di  evitare  ogni  pericolo  e 
di  costituire  il  Pneumotorace,  se  le  condizioni  della  pleura  lo  permet¬ 
tono,  —  oppure  di  attingere,  senza  ricorrere  ad  altri  mezzi,  dal  risul¬ 
tato  negativo,  la  prova  della  sua  inesegui  bili!  à. 

Io  mi  sono  chiesto  se  —  quando  si  è  formata  una  raccolta  extra¬ 
pleurica  —  non  convenisse  aumentarne  il  volume  (nei  giorni  succes¬ 
sivi)  così  da  produrre  un  Pneumotorace  extrapleurico,  di  azione  ana¬ 
loga  a  quella  del  Pneumotorace.  Non  ho  però  mai  osato  appigliarmi 
ad  un  simile  partito,  che  credo  sia  anzi  da  sconsigliare  :  una  siffatta 
raccolta  non  avendo  limiti  fisiologici,  sconfinerebbe  certamente  dal¬ 
l'ambito  polmonare  ;  fin  dove,  e  con  quali  conseguenze,  non  è  possibile 
di  congetturare. 


A  sfuggire  il  pericolo  dell’embolismo  gassoso  il  Prof.  Holmgren  di 
Stoccolma  ha  suggerito  ed  attuato  l’artifìcio  ingegnoso  di  eseguire  la 
prima  introduzione,  anziché  con  azoto,  con  soluzione  fisiologica  clo¬ 
ro-sodica  ;  l'azoto  verrebbe  introdotto,  in  secondo  tempo,  nella  raccolta 
liquida  formatasi. 

Io  non  saprei  adottare  la  proposta  di  Holmgren  pei  seguenti  mo¬ 
tivi  :  —  1.  Perchè  considero  sicuro  l'atto  operativo,  più  semplice  e 
facile,  che  ho  descritto  ;  —  2.  Perchè  mancando,  colla  raccolta  liquida, 
le  indicazioni  manometriche,  non  è  dato  sapere  se  essa  sia  endo-  od 
extrapleurica  ;  —  3.  Perchè  nei  tentativi  da  me  fatti  in  passato,  di 
introdurre  una  soluzione  fisiologica  cloro-sodica  nella  pleura,  allo 
scopo  di  sostituire  all’azoto  un  materiale  forse  meno  assorbibile,  con¬ 
statai,  anche  per  piccole  quantità  di  soluzione  cloro-sodica,  dei  note¬ 
voli  rialzi  febbrili. 


Credo  poi  opportuno  notare,  per  concludere  su  questo  punto,  che 
l'indicazione  classica,  per  non  dire  esclusiva,  pel  Pneumotorace,  è 
quella  dei  casi  a  pleura:  certamente  pervia,  nei  quali  il  tentativo  di 
produrlo  riesce  per  aspirazione \  e  nella  grandissima  maggioranza  dei 
quali  il  margine  polmonare  è  mobile;  con  che  si  ha  la  sicurezza  del 
successo  già  prima  di  ottenerlo.  1  casi  di  sinfisi  pleurica  risolvibile 
colla  pressione  dell’azoto,  non  rappresentano  che  una  esigua  mino¬ 
ranza  che  direi  trascurabile,  se  un  successo  terapeutico,  anche  d'un 
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caso  solo,  potesse  dirsi  trascurabile.  Si  noti  ancora  che  in  questi  casi, 
quand’anche  si  riesca  a  produrre  il  Pneumotorace,  questo,  per  ovvie 
ragioni,  raramente  raggiunge  un  volume  sufficiente. 

Chi  non  tosse  persuaso  della  utilità  e  sicurezza  del  metodo  della 
e  spremitura  del  tubo  di  (jomma  »  potrebbe,  in  questi  casi  rari  e  poco 
promettenti,  ricorrere  al  metodo  del  taglio.  Quanto  a  me,  della  sicu¬ 
rezza  e  utilità  del  metodo  sono  convinto,  oltre  che  per  argomenti  teo¬ 
rici  e  sperimentali,  anche  per  l’esperienza  fattane.  Da  oltre  due  anni 
io  ne  faccio  un  uso  larghissimo,  quotidiano,  perchè  esso  è  il  miglior 
mezzo  per  la  disostruzione  dell’ago,  dopo  introdotto  nel  torace,  negli 
atti  di  rifornimento  (notisi  che  l’ostruzione  è  assai  facile  e  frequente, 
con  aghi  sottili  come  quelli  di  cui  mi  servo)  ;  e  non  ebbi  mai  ad  osser¬ 
vare  il  benché  menomo  accidente. 


C 


Atti  di  rifornimento  a  Pneumotorace  già  costituito 


L’atto  operativo  appare  della  maggiore  semplicità  e  sicurezza,  so¬ 
pratutto  quando  si  siano  determinate  colla  radioscopia  le  condizioni 
del  Pneumotorace  e  del  polmone  compresso.  —  Sono  tuttavia  possibili 
due  accidenti  :  l’embolismo  gassoso  e  l’enfisema  sottocutaneo  o  pro¬ 
fondo.  Taccio  dell’eclampsia  pleurica,  perchè  l’accidente  non  sta  in 
rapporto  colla  tecnica  dell’atto  operativo. 

L’embolismo  gassoso  può  darsi  particolarmente  coi  Pneumotoraci 
irregolari  ed  incompleti  nei  quali  vi  siano  punti  di  piccolo  spessore 
della  raccolta  :  può  allora  accadere  che  la  punta  dell’ago  attraversi 
lo  strato  dei  gas  e  penetri  nel  polmone  sottoposto  :  può  anche  darsi 
(piando  esistono  cordoni  o  briglie  aderenziali  tese  attraverso  il  Pneu 
motorace,  fra  il  polmone  e  la  parete,  non  sempre  riconoscibili  alla  ra¬ 
dioscopia  e  nei  quali  può  penetrare  la  punta  dell’ago  inavvertitamente. 
Fu  in  queste  condizioni  che  si  verificarono,  come  già  dissi,  i  due  casi 
occorsimi  di  embolismo  ;  casi  e  condizioni  che  mi  suggerirono  la  siringa 
di  sicurezza,  con  cui  l’operatore  si  accerta  che  la  punta  dell’ago  è  in 
p  ieno  Pn  eum  o  t  o  r  a  ce . 

Ora  però,  col  nuovo  apparato,  ho  abbandonato,  anche  per  gli  atti 
di  rifornimento,  la  siringa  di  sicurezza,  perchè  il  manometro  può  indi- 
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care  la  penetrazione  dell'ago  nel  Pneumotorace  con  pari  sicurezza  e 
con  una  manovra  assai  più  facile  e  semplice. 

Conservo  tuttavia  la  siringa  di  sicurezza  nel  mio  armamentario 
pneumotoracico,  perchè,  sebbene  non  più  indispensabile  nè  per  gli 
atti  di  prima  introduzione,  nè  per  quelli  di  rifornimento,  può  rendere 
ancora  elei  servigi  ;  ad  esempio  per  la  prima  introduzione  nei  casi  in 
cui  esiste  un  versamento  pleurico,  nei  quali  il  manometro  non  fornisce 
indicazioni  e  la  siringa  di  sicurezza  soltanto  permette  eli  riconoscere 
se  l'ago  trovasi  nel  versamento,  oppure  ned  polmone  od  impigliato  in 
una  briglia  pleurica. 


Non  appena  Pago  penetra  nel  Pneumotorace,  il  manometro  (che 
deve  essere  in  comunicazione  colla  sola  cavità  pleurica  e  non  col  ser¬ 
batoio  dell'azoto)  oltre  alPindicare  la  pressione  endopleurica,  presenta 
delle  oscillazioni  respiratorie  (di  meccanismo  ovvio)  così  caratteri¬ 
stiche  che  chi  ne  abbia  apena  qualche  esperienza  non  le  può  confondere 
con  nessun'ultra  —  nè  con  quelle  delle  piccole  raccolte  di  gas  chiuse 
neìlo  spessore  della  parete  od  in  pseudomembrane  pleuriche,  di  cui  ho 
parlato  nel  capitolo  precèdente,  uè  con  quelle  che  si  producono  per  la 
penetrazione  dell'ago  nel  polmone. 

L'ampiezza  delle  oscillazioni  varia  (fra  qualche  centimetro  e  7-9 
[eccezionalmente  10-12  cm.])  colla  pressione  ed  il  volume  del  Pneu¬ 
motorace  e,  ceteris  partbus ,  colla  forma  del  respiro,  mentre  la  loro 
prontezza  ed  evidenza  sta  piuttosto  in  rapporto  col  lume  dell'ago.  Con 
aghi  del  diametro  (esterno)  di  0,8  nini.,  che  sono  quelli  comunemente 
adoperati  pel  rifornimento  di  Pneumotoraci  di  pressione  non  lontana 
dallo  zero,  le  oscillazioni  hanno  ancóra  tutta  la  loro  ampiezza  e  forma 
caratteristica  ;  —  a  pressioni  maggiori  e  tanto  più  quanto  più  sono 
alte  —  le  oscillazioni  si  fanno  sempre  più  piccole  e  meno  caratteri¬ 
stiche,  sia  per  la  maggior  pressione,  sia  perchè  occorrono  aghi  più 
sottili,  sia,  e  principalmente,  perchè  per  pressioni  superiori  ai  30  cm., 
la  colonna  manometrica  (colla  bolla  di  aggiunta,  o  colla  densità  dop¬ 
pia  del  liquido  nel  manometro  a  bromoformio)  è  ridotta  a  metà  altezza 
(in  questi  casi  appaiono  frequentemente,  e  di  preferenza  nel  Pneu¬ 
motorace  sinistro,  colle  oscillazioni  respiratorie,  anche  delle  distinte 
oscillazioni  a  ritmo  cardiaco).  —  Supplisce  però  allora  alla  incertezza 
di  significato  delle  oscillazioni,  e  con  altrettanta  sicurezza,  la  forte 
discesa  della  colonna  manometrica  che  dimostra  la  libera  comunica¬ 
zione  fra  Pneumotorace  ed  apparato. 
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Non  infrequentemente  accade,  data  la  sottigliezza  degli  aghi,  che 
le  oscillazioni  non  appaiono  perchè  il  lume  nelPattraversare  le  parti 
molli,  si  è  ostruito  con  una  gocciolina  liquida  od  un  frustolo  di  tessuto  : 
basta  allora  qualche  spremitura  del  tubo  di  gomma  nel  modo  indicato, 
per  disostruire  l’ago  e  mettere  in  evidenza  le  oscillazioni  ;  se  il  ten¬ 
tativo  non  riesce,  è  da  sospettare  che  l’ago  sia  penetrato  in  una  fimbria 
o  pseudomembrana  pleurica  ;  a  me  è  persino  occorso,  in  casi  simili,  di 
produrre  una  raccolta  chiusa  di  gas  nella  pseudomembrana,  ricono¬ 
sciuta  al  contegno  del  manometro.  L’inconveniente  si  elimina  facil¬ 
mente  col  variare  la  profondità  dell’ago;  assai  raramente  occorre  di 
doverlo  estrarre  per  introdurlo  in  un  altro  punto. 

Ad  ogni  modo  è  precetto  fondamentale  per  l’atto  operativo,  di  non 
dar  mai  via  libera  all'azoto  se  non  quando  le  evidenti  e  caratteristiche 
oscillazioni  respiratorie  della  colonna  manometrica ,  od,  il  forte  abbas¬ 
sa  mento  nei  Pneumotoraci  di  alta  pressione ,  attestano  che  Vago  tro¬ 
vasi  libero  nell'ambiente  pneumotora cico .  —  Attenendosi  rigorosa¬ 
mente  a  questo  precetto,  ogni  pericolo  di  embolismo  è  eliminato. 


Dell’accidente  dell’enfisema  sottocutaneo  ho  trattato  nella  pubbli¬ 
cazione  del  190S,  ed  ora  non  ne  tocco  che  un  punto.  —  L  evidente  che 
la  fuoruscita  dell’azoto  dalla  pleura,  dopo  estratto  l’ago,  sarà  tanto 
più  facile  ed  abbondante,  quanto  più  grande  sarà  la  ferita  pleurica  e 
la  pressione  del  Pneumotorace.  L’ago  ha  quindi  da  essere  il  più  sottile 
possibile  e  tanto  più  quanto  più  alta  è  la  pressione  del  Pneumotorace, 
compatibilmente  colla  necessità  che  le  indicazioni  manometriche  siano 
tali  da  non  lasciar  sussistere  dubbi.  Come  portato  della  mia  esperienza, 

le  misure  dell’ago,  nei  diversi  casi,  dovrebbero  essere  le  seguenti  :  _ 

per  atti  di  prima  introduzione,  aghi  di  min.  1,2  (diain.  esterno),  ed  ec¬ 
cezionalmente  di  min.  1,3:  —  per  rifornimenti  di  Pneumotoraci  ben 
costituiti  ad  una  pressione  positiva  non  superiore  a  15-20  cm.,  aghi  di 
nini.  0,8  :  —  per  rifornimenti  a  pressioni  superiori,  fino  a  00  cm.,  aghi 
di  nini.  0,0  0.1;  —  la  lunghezza,  di  3  cm.  (i  più  sottili),  fino  a  5  cm.. 


L  sopratutto  nelle  introduzioni  ad  alta  pressione,  con  aghi  molto 
sottili,  che  torna  utile,  per  non  dire  indispensabile,  l’antico  mano¬ 
metro  interno  a  bolla. 

Perchè,  in  questi  casi,  l’azoto  penetri  nel  torace  colla  voluta  ra¬ 
pidità,  occorrono  pressioni  molto  elevate  dell’apparato,  di  almeno 
100  min.  Hg.  ;  le  quali  vengono  indicate  con  sufficiente  approssima- 
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zione  dal  manometro  interno  (la  pressione  è  di  circa  130  mm.  Hg. 
quando  il  liquido  arriva  alla  bolla).  Il  manometro  interno  è  indispen¬ 
sabile  anche  per  riconoscere  se  V azoto  penetra  nel  torace ,  e  per  leg¬ 
gere  la  quantità  introdotta;  a  pressione  molto  alta,  l’azoto  penetra 
senza  che  il  livello  del  liquido  si  innalzi  (come  negli  altri  casi)  o  s'in¬ 
nalzi  in  modo  facilmente  rilevabile  (l’azoto  penetra  col  decomporsi  nel 
serbatoio)  e  l’operatore  non  ne  ha  altra  indicazione  evidente  che  la  di¬ 
scesa  della  colonna  del  manometro.  Così  pure,  in  questi  casi,  nei  quali 
le  introduzioni  sono  sempre  piccole  e  devono  perciò  essere  misurate 
con  una  certa  esattezza,  la  misura,  data  la  forte  contrazione  del  gas 
nell’apparato,  non  può  essere  fornita  che  colle  indicazioni  del  mano 
metro  interno;  perchè  il  dato  della  lettura  sia  esatto  l’azoto  deve  es¬ 
sere  alla  stessa  pressione  e  nella  stessa  contrazione  al  principio  ed  alla 
line  della  introduzione  ;  il  che  si  può  ottenere  e  constatare  soltanto  col 
porre  la  colonna  manometrica  alla  identica  altezza  nei  due  momenti. 

Attenendosi  a  queste  misure,  l’enfisema  sottocutaneo  è  accidente 
raro  e  insignificante. 


Concludendo  : 

Colla  tecnica  descritta  è  inammissibile  il  pericolo  dell’enibolismo, 
tanto  nella  prima  introduzione  d’azoto,  quanto  nei  rifornimenti;  nella 
prima  introduzione  perchè,  in  via  ordinaria,  essa  avviene  soltanto  oer 
aspirazione  pleurica,  e  nei  rari  casi  di  aderenze  pleuriche  risolvibili, 
avviene  bensì  con  azoto  sotto  pressione,  ma  in  quantità  così  piccole  da 
non  essere  sufficienti  per  produrre  un  embolismo,  anche  se  immesse 
accidentalmente  in  un  vaso  sanguigno  ;  —  nei  rifornimenti,  perchè  l'o¬ 
peratore  può  sempre  riconoscere  se  l’ago  si  trova  in  ambiente  di  Pneu¬ 
motorace. 

2  Colla  manovra  della  spremitura  del  tubo  di  gomma  si  giunge  a 
produrre  il  Pneumotorace  anche  in  casi  di  sinfisi  pleurica,  purché 
risolvibile,  nei  quali  il  metodo  della  sola  aspirazione  pleurica  non 
può  raggiungere  lo  scopo. 

La  stessa  manovra  serve  a  disostruire  l’ago  otturatosi  nell’attra- 
versare  la  parete  toracica  ;  il  che  dà  modo  di  rinunciare  a  tutti  i  con¬ 
gegni  immaginati  a  questo  scopo  e,  ciò  che  più  importa,  permette  di 
usare  aghi  di  grande  sottigliezza,  senza  dei  (piali  non  è  possibile  por¬ 
tare  ed  intrattenere  il  Pneumotorace  a  pressioni  elevate. 

3°  Il  mio  vecchio  apparato,  modificato  nel  modo  descritto,  risponde  a 
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tutti  i  postulati  della  pratica  :  permette  di  introdurre,  nel  momento 
e  colla  velocità  voluta,  quantità  determinate  di  azoto,  misurabili  in 
ogni  momento  ;  —  indica  la  pressione  pneumotoracica  fra  —  30  e  +  60 
vm.  d'acqua,;  — -  attesta  la  libera  comunicazione  fra  pleura  ed  appa¬ 
iato  ;  —  garantisce  la  sicurezza  delPatto  operativo;  —  ultima  qualità, 
non  trascurabile,  è  di  mole  poco  ingombrante,  di  facile  trasportabilità 
e  di  manovra  semplice. 


Biv.  delle  Pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico  N-  16,  gennaio,  1912. 
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Einleitung 


H ISTORI SCIIER  V  RERBLICK 


Ioli  maehte  1882  in  einer  Eeilie  von  Aufsatzen,  die  in  der  a  Gazzetta 
degli  Ospedali  »  ersebienen  ,y),  den  Vorschlag,  die  Lmigensehwindsneb| 
dnrcli  kiìnstliehe  Erzengnng  eines  Pneumothorax  an  der  Sei  té  der 
Lungen  erkrankung  zu  behandeln  (1).  Mein  Vorschlag  war  da  mais 
theoretisch.  Zu  demselben  wurde  ieh  veranlasst  durch  eine  neue  Deu- 
tung  des  Meehanismus,  durch  den  die  pathologisch-anatomischen  Pro- 
dnkte  der  Grundvorgànge  der  Phtliisis  der  Yerkasung  anheimfallen 
und  der  Zerstòrung  der  Tei  le  des  Lungenparenchyms,  in  denen  sie 
ihren  Sitz  haben,  zur  Folge  ìiaben.  In  den  erwahnten  Ausfsatzen  hob 
idi  liervor,  dass  mein  Vorschlag  und  die  theoretischen  Betrachtungen, 
von  denen  idi  ausging,  eine  Stiitze  in  der  den  Praktiken  langst  be- 
kannten  Tatsache  fanden,  dass  die  Pleuraergiisse  einen  giinstingen 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Lugenschwindsucht  ausuben  ;  ich  fiihrte 
ferner  die  Schlussfolgerungen  der  Dissertation  Toussaints  an,  die 
zu  jener  Zeit  erschien  ]42)  und  die  erste  der  Arbeiten  war,  die  iiber 


(1)  Man  hat  behauptet,  diese  Metliode  sei  bereits  in  der  ersten  Hiilfte  des  vorigen 

(Datjs  3S)  Jahrhunderts  von  dem  schottischen  arzt  Garson  emphfohlen  worden.  Diese 

Behauptung  ist  aber  niclit  riclitig,  wie  ich  im  niichsten  Kapitel  aufiilirlich  darlegen 
werde. 


<fl<>n  gii  listiceli  Eintiuss  des  spontanen  Pneumothorax  und  des  Hydro- 
pneuuiothorax  auf  den  \  erlauf  der  Lungenschwindsucht  veròften- 
tlicli  t  w  urden  ;  scliiesslich  bemerkte  idi ,  dass  die  Folgernngen,  die  man 
ans  dea  Beobactungen  ziehen  kann,  die  man  bei  Plenraergussen  und 
beim  spontanen  I  nenmotliorax  machte,  zwar  nieht  oline  weiteres 
reclit  iertigen,  weil  der  gunstige  Eintiuss  diesel'  Momente  dorella ns  kein 
konstanter  und  in  jedem  Fall  nur  eia  voriibergehender  ist,  dass  aber 
diese  Tatsache  davon  abhangt,  dass  die  theoretische  Bedingung,  die 
die  Grundlage  meines  Vorselilages  bildet,  namlieh  eine  vollstàndiire 

o 

und  lange  geniig  dauernde  Immobilisierimg  der  Lungo,  wie  man  sie 
dureli  deli  kunstlichen  Pneumothorax  stets  und  oline  zeitliche  Ein- 
schrànkung  erzielen  kann,  bei  pathologisehen  Miissigen  oder  gasfor- 
migen  Ansammlungen  in  der  Pleura  nur  selten  und  vorubergeìiend 
zustande  kommt. 

.M(dn  \  orsclilag  erregte,  obwolil  er  in  einer  der  in  It alien  am  mei- 
sten  verbreiteten  Zeitsebriften  yeròffentlielit  wurde,  kein  Interesse  und 
fand  keinen  Beifall.  Ich  selbst  konnte  ilin  erst  einige  Jahre  spàter,  d. 
h.  18SS,  in  (dnein  Fall  voli  einseitiger  Lungenphtisis  mit  gleichseiti- 
gem  rieuraerguss  zar  Ausfuhrung  bringen  (1). 

tteilun&  u  bei  1  mit  (lem  Pneumothorax  behandelte 
Falle  machte  ich  bei  dem  XI.  internationalen  Kongress  tur  Medizin 
(Boni.  Ma  rz- Aprii  1894),  bei  welcher  Gelegenheit  ich  aneli  die  von  ni  ir 
angewandte  Operationsteclinik  kurz  beschrieb  49),  die  iibrigens  mehr 
oder  niinder  dieselbe  ist,  die  ich  nodi  heute  benutze.  Eine  zweite  Mit- 
teilnng  machte  ich  189o  bei  dem  \  1.  nationalen  Kongress  tur  innere 


(1)  Die  Besorgnis,  die  Punge  zìi  verletzen  eine  Infektion  der  Pleura  herbeizu- 
fiihren,  liess  rriieh  lange  zu  keinern  Entscliluss  hinsichtlieh  der  anzuwendenden  Technik 
komnien.  T  in  .leder  De  fa  tir  vorznbeugen,  liess  idi  damais  eine  schmaln,  botile,  an  ih  rem 
eineni  Elide  mit  einem  Fenster  verseliene  Danze  anfertingen,  die  in  einem  leichten  Sup- 
'  port,  der  sich  auf  den  Thorax  sttitzte,  Din  und  ber  gleiten  konnte  und  vermittels  einer 
Mikrometerschraube  vorangesclioben  wurde. 

Ieh  habe  jedocli  dieses  Instrument  nie  benutzt,  weil  idi  recbt  bald  erkannte,  dass  die 
lEinfiihrung  einer  gewòbnlichen  Hohlnadel  in  den  Thorax  keine  Gefaliren  darbietet, 
und  zwar  niclit  nur  wenn  die  Nadel.  in  den  pleuralen  Komplementarrauin  eingefiihrt 
wird,  wie  es  bei  meinen  ersten  Operationen  gesehab,  sondern  aneli  wenn  die  Einfiiii- 
rungs stelle  dem  ecbten  Lungengebiet  entspricbt. 

Sobald  idi  .1  ed  odi  iiber  einen  Fall  von  Sehwindsucht  mit  gleichzeitlgem  Pleuraerguss 
verfiigen  konnte,  verwertete  ich  denselben,  um  mit  Leiehtigkeit  und  Sictierheit  meinen 
ersten  Pneumothorax  nacb  der  Methode  der  Thorakozentese  und  der  gleichzeitigen 
jEinfijlirung  von  iiltrierter  Luft  herzustellen.  Mein  Bericht  hieriiber  erschien  1800  (Oon- 
tribuzione  alla  terapia  delPempiema  pleurico,  Il  Polielinieo,  1890,  Nr.  10  u.  folg.).  Der- 
sellK1  wurde  spliter  von  anderer  Seite  als  neu  und  originai  abgedruckt. 
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Mediziu  (Rom,  Oktober  1895),  und  zwar  iiber  einen  Fall  von  Fuiigen- 
tuberkulose  mit  welter  Kavernenbildung,  den  ieh  mit  einem  kiinstli- 
(dien  Pneiimotliorax  erto! grei eli  beliandelt  batte  50). 

In  der  Zwischenzeit,  d.  h.  1890,  wurden  jedocb  zwei  aus  dei*  dama-ls 
von  mir  geleiteten  Tnriner  medizinisehen  Universitatsklinik  hervorgef 
gangene  Arbeiten  verdffentlicht,  die  sich  ani*  die  Pneumothoraxtherapie 
bezogen.  Die  erste  derselben  stammte  aus  der  Feder  meines  damaligen 
Assistenten,  Dr.  S.  Riva  Bocci  —  dem  Erfìnder  des  bekannten  Sphyg- 
momanonieters,  das  naeh  iliiri  beli  anni  wnrde  —  und  stelli  eine  patho- 
logisch-anatomische  und  physiologische  Studio  dar,  die  meine,  der 
Pneumothoraxtherapie  zugrundeliegende  Auffassung  des  Pbtisio- 
genen  Prozesses  der  Funge,  so  wie  icb  sie  borei!  s  zur  damaligen  Zeit 
in  meiner  Klinik  vortrug,  illustrierte  31 2).  In  der  zweiten  Arbeit,  von 
Cavallero  und  Riva- -Rocct,  wnrde  das  Verhalten  der  Atinn ngst un¬ 
ivi  ion  dei  Patienten  mit  bedeutender  Einschrànkung  der  Atmungsflache 
untersueht,  so  wie  sie  bei  dem  kiinstlichen  Pneumotborax  yorliegt,  und 
zwar  umfassten  diese  Fntersuehungen  11  Falle  aus  meiner  Klinik,  mit 
versehiedenenn  pleuro-pulmonalen  Affektionen,  unter  denen  sieli  1  der 
Pneumotboraxtberapie  nnterzogene  Falle  von  Fungenschwindsueht  be¬ 
la  nden  114). 

Drei  Jbare  spater,  d.  h.  1898,  yeròlfentliclite  Murphy  ltì3),  Chicago, 
im  «  American  medicai  Journal  (Juli-August)  »  einen  Aufsatz  iiber  die 
Lungenchirurgie  und  widmete  in  dem  sei  ben  ein  Kapitel  der  Behan- 
dlung  der  Sch  windsucht  durcli  die  Rube  der  Funge,  erzielt  durcli  einen 
sebi*  voluminòsen,  nacb  einem  gewissen  Zwiscbenraum  ein-bis  zweimal 
wierderbolten  Pneumotborax.  Murphy  sehien  meine  Publikationen 
miclit  zu  kennen  ;  jedenfalls  war  der  Standpunkt,  von  dem  er  ausging, 
der  operative  Akt  zur  Erzeugung  des  Pneumotborax  und  die  Durch- 
fuhrungsweise  der  Bebandlung  wesentlich  yerscbieden  von  meinen  An- 
gaben.  Kurze  Zeit  nacb  derjenigen  von  Murphy  erschienen,  ebenfalls 
in  Amerika,  zwei  weitere  Arbeiten,  namlicb  eine  (1899)  von  Femke  8o), 
einem  Assistent  von  Murphy,  die  eine  Statistik  von  53  Fallen  imi- 
fasste,  und  eine  (1898)  von  Schell  126)  (Indiana),  welcher  die  Pneurno- 
thoraxbebandlung  in  einem  scbweren  Fall  von  Hamptoe  mit  Eri’olg 
durcbfubrte. 

Radi  der  Yerdffentlicbung  der  beiden  erwàhnten  Arbeiten  scbien 
der  Vorsc-hlag  Murphy  in  Amerika  der  Vergessenheit  anheim  gefallen 
zu  sein,  als  er  in  Europa  wieder  1900  von  Brauer  aufgenommen  wurde. 
In  der  Zwischenzeit  war  a  ber  in  Italien  (1903)  eine  wertvolle  Arbeit  von 
Riva- Rocci  113)  erschienen,  der,  nacbdem  er  meine  Bebandlung  von 
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Anfang  an  stets  angewandt  batte,  der  erste  war,  der  deli  Pneiimotlio- 
rax,  dessen  Amvendung  bis  da  ausschliesslich  auf  die  Behandiung  der 
Lungenschwindsucht  besehrankt  geblieben  war,  aneli  auf  die  Beband 
dung  anderer  Lungenleiden,  und  besonders  der  Bronchiektasie,  a  us¬ 
ci  eli  nto  (1). 

Wie  gesagt,  ìiaìmi  Brauer  6)  Anfang  1906  die  Versuehe  Murphys 
wieder  auf.  Brauer  niodifizierte  die  von  diesem  vorgeschlagene  Ope- 
ration  und  fiihrte  sie  in  eineni  Fall  mit  Erfolg  aus.  Auf  die  Arbeit 
Brauers  folgte  in  demselben  Jahre  eine  solche  von  A.  Schmidt  127) 
und  eine  andere  von  mir  51).  Danach,  d.  li.  von  1907  bis  beute,  wurden 
zahlreiche  Arbeiten  tiber  diesen  Gegenstand  veròffentlicht,  und  zwar 
von  Brauer,  Saugmann,  L.  Spengler.  Muralt,  Dtjmarest  und  von 
niehreren  andern  Autoren,  die  ieh  bier  nicht  zu  nennen  brauche,  da  sie 
in  dem  Literatnrverzeiehniss  erwahnt  sind. 

Die  gròsste  Melirzahl  dieser  Arbeiten  ist  kliniscben  Gbarakters  ;  in 
denselben  wird  die  Wirksamkeit  meiner  Methode  meistens  bestatigt. 


(1)  Da  ieh  keine  weitere  Gelegenheit  melar  dazn  haben  werde,  will  ich  liier  die  Falle 
von  Riva-Rocci  erwahnen,  welche  bisher  von  niemand  beachten  worden  sind  und  von 
denen  einer  das  boebste  Interesse  verdient. 

Der  erste  war  ein  Fall  von  Bronchiektasie  bei  einem  11  jahrigen  Knaben,  dessen  Zu- 
stand  ein  selir  schlimmer  war.  Die  Pneumothoraxbehandlung  hatte  einen  vollen  Erfolg. 
In  dem  zweiten  handelte  es  sicli  um  ein  su  beuta  nes  und  stliweres  Emphysem,  das  plot- 
zlicli  wahrend  eines  dunklen  sc-hweren  tìeberliaften  broncho-pulmonalen  Symptomen- 
komplexes  auftrat.  sicli  selir  raseh  liber  den  Hals,  das  Gesicht  und  den  Itiunpf  ,-ai- 
sbreitete,  von  zunehmender  Cyanose  und  Dispnee  begleitet  war  und  einen  so  raseh  fort- 
sclireitenden  Charakter  batte,  dass  dem  Erstickungstod  unausbleiblieh  zu  sein  schien. 
Die  Pathogenese  dieses  plotzlichen  Zufalles  hi  ieh,  ebenso  wie  diejenige  des  Symptomen- 
komplexes,  von  dem  er  abzustammen  schien,  unbekannt.  Die  Art  und  Weise  des  Auf- 
tretens  und  die  fortschreitend  zunehmende  Schwere  sprechen  jedoeli  fiir  die  Annahme 
Riva-Roccis,  dass  involge  des  Durchbruches  der  Wand  einer  kleinen  intratlioral.alen 
Eiteransammlung  (Mediastinumabscess,  interlòbares  Empyem)  zuerst  ein  interstF 
tielles  dami  ein  mediastinales  und  schliesslicli  ein  allgemeines  Emphysem  eingetreten 
sei,  welches  durch  einen  Ventilmechanismus  fortwiihrend,  und  zwar  bis  zur  Frsti- 
ckungsgefalir  zunalim.  .Tede  andere  Therapie  wiire  oline  Zweifel  wirkungslos  gewesen  : 
der  sofort  hergestellte  Pneumothorax  untedriickte  durch  Immobilisierung  der  Funge 
i  die  Exspirationsakte  und  hielt  somit  das  Fortsclireiten  des  Emphysems  auf,  welches 
in  wenigen  Tagen  resorbiert  wurde,  so  dass  Patient  22  Tage  nach  dem  Zufall  das  Kran- 
kenhaus  verlassen  konnte. 

Dem  Beispiel  Riva-Roccis  folgten  dami  andere  Autoren.  Ich  selbst  behandelte  mit 
Erfolg  mit  dem  Pneumothorax  einen  Fall  von  Bronchiektasie  (C>9.  Fall  aus  meiner  Sta- 
tistik)  und  einen  Fall  von  Lungenabscess,  welcher  auf  eine  croupose  Pneumonie  gefolgt 
war  und  seit  6  Jahren  bestand  (22.  Fall,  vero  11  enti icht  1910  58).  A.  Schmidt  128)  maclite 
Versuche  bei  Bronchiektasie  und  bei  Sekluckpneumonien.  Bei  Bronchiektasie  wurde  die 
Methode  aucli  von  Brattee  6),  O.  Frank  un  N.  v.  .Tagic  0fi)  versucht. 


842 


Scritti  di  Carlo  Forlanini 


Irli  balte  es  tur  angezeigt,  besonders  nieiiie  beiden  1911  ersdiienen 
Ai  beiteli  zn  eiwàhnen,  da  durcli  diesel  ben  die  Frage  uni  einen  neuen 
Sehritt  vorwàrts  gebracht  worden  ist.  In  der  einen  60)  derselben  wurde 
nani  lidi  die  Mbgliehkeit  nadigewiesen,  es  zn  erzielen,  dass  nach  vollen- 
deter  Kur  die  jenigen  Lnngenabsdmitte,  die  an  dern  Kr|nkheitsprozess 
nielli  betel  ligi  wa-ren,  wieder  ih  re  normale  Funktionsfàhigkeit  anneh- 
men.  In  der  zweiten  59)  wnrde  die  Mòglichkeit,  die  gewissermassen  eine 
Folge  der  soeben  erwahnten  ist,  nachgewiesen,  sukzessive  den  Pnenmo- 
thorax  an  beiden  Seiteii  herzustellen. 

Line  z^\  eite  kleinere  I  rruppe  von  Publikationen  beschaftigt  sich  mit 
N ebenf ragen  ;  so  einige  (Shingu  13{i),  Figger  109),  Carpi  20),  Briins  lfi), 
Tiegel  40),  Rubel  1  ),  Il arras  '  °)  mit  dem  AVirkiingsmechanisnms  des 
Pneumothorax  ;  and  ere  (Muralt  lno),  Morelli  95  ’  -6?  97),  Carpi  22'  2;5) 
und  Xitsch  10°)  mit  seiner  Symptomatologie  :  und  nodi  a n dere,  wie 

diejenigen  von  Graetz  68)  un  Warnecke  146)  mit  der  pathologisdien  A 
natomie. 

Heutzutage  ist  die  Metti  od  e,  hauptsàchlich  dardi  Brauer  und 
Saugmann  und  ilire  Schiller,  in  ganz  Europa  verbreitet  und  wird  in 
Peutschland,  Danemark,  Schweden,  Oesterreieh-  Ungarn,  Frankreidi 
Russia nd,  Belgi en,  England,  in  der  Schweiz,  in  den  Vereinigten  Staa- 
ten  Nordamerikas  und  in  Sudamerika  angewendet.  Die  Resultate,  die 
erzielt  wurden,  bereditigen  zu  der  Annahme,  dass  das  Verfahren 
dauernd  in  die  Therapie  eingefuhrt  worden  ist,  wàhrend  erst  der 

Zukunft  eia  endgultiges  Urteil  iìber  seinen  waliren  Wert  vorbeliaUeii 
bleibt. 


I.  Der  ^ Vi rkun gsmech ani smus  des  Pneumothorax 


Bei  der  Erbrterung  des  Wirkungsmechanismus  der  kiinstlichen 
Pneumothorax  bei  der  Lnngenschwindsueìit  ist  es  zweckmassig,  das  pa- 
t  hologisc  h  -a  iva  t  om  ische  Bild  der  Krankheit  in  sei  ne  beiden  Elemente 
zu  sonderà,  nani  lidi  einerseits  den  Grundprozess,  der  zar  Zerstdrung 
des  Lun  genparenchyms  fiihrt  und  das  Hauptelement  darstellt,  und  an- 
derseits  die  bereits  erfolge  Zerstorung,  d.  li.  alle  Kontinuitàtslosiingen 
samt  den  Kavernen,  welche  bereits  bestehen  und  nur  eine  Folgeer- 
sdineinung  darstellen,  un  diese  beiden  Elemente  getrennt  zu  betrach- 
ten.  Der  Pneumothorax  entfaltet  ebenfalls  zwei  verschiedene  Wirkun- 
giui,  von  denen  die  eine  auf  die  bereits  erfolgten  Zerstorungen  gerirli  * 
tet  ist. 

Der  Medianismus  diesel*  zweiten  Wirkung  ist  sebi*  einfach.  Die 
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Kontimiitatsstòrungen,  die  bei  der  Lungenschwindsucht  vorkommen, 
kaim  man  vielleicht  als  einfache  Eiterhòhlen  betrachten,  deren  Heilung 
dadimdi  verhindert  wird,  class  si  e  durch  den  Brnstkasten  klaffend  ge- 
lia  1  t(Mi  werden.  Der  Pneumothorax  bringt,  iridem  er  die  Lunge  von  den 
Bewegungen  des  Brustkastens  unabhàngig  macht  und  sie  eventuell 
komprimiert,  die  Wande  der  Exkavationen  miteinander  in  Beriihrung, 
und  ermòglicht  somit  eine  endgiiltige  Zusam  menimi  lung  derselben. 
AAenn  aber  der  Pneumothorax  nur  diese  Wirkung  batte  und  niclit  den 
plitlnsiogenen  Grundprozess  beeintìusste,  so  wàre  es  off en bar  niclit  ini- 
stando,  eine  Heilung  der  Lungenschwindsucht  herheizufuhren. 

Die  wirklieh  wesentliche  Wirkung  entfaltet  der  Pneumothorax  auf 
den  Grundprozess  der  Phthisis,  welcher  die  Zerstòrung  des  Lungen- 
parenchyms  (1)  zur  Bolge  hat,  und  das  Endergebnis,  zu  dem  die  beiden 
Wirkungen  zusammen  fiihren,  ist  die  Heilung  des  ganzen  Prozesses. 


(1)  Hier  ist  es  angebraeht,  die  Leistung  von  Carsox  iris  rechte  Licht  zu  stellen,  wel  ¬ 
cher,  wie  iich  bereits  gesagt,  von  einigen  Autoren  (Daus  35)  als  ein  in  Vergessenheit 
geratener  Vorlaufer  der  gegenwartigen  Behandlungsmethode  betraehtet  wird. 

Es  gebiihrt  Carson  das  unleugbare  Yerdienst,  durcli  Tierversuche  die  Lungenelasti- 
zitat  und  die  daraus  erfolgende  pleurale  Adspiration  untersucht  und  gemessen  zu  ha- 
ben  -1  ).  Durch  die  Resultate  seiner  diesbeziiglichen  Untersuchungen  wurde  er  zu  einigen 
Sclilussfolgei ungen  hinsichtlich  der  Kreislaufphvsiologie  und  zu  einer  praktischen,  die 
Therapie  betreffenden  Betrachtung  gefiiiirt  25).  Die  laingenabscesse,  zu  denen  Carson 
die  tuberkulosen  Kavernen  mitrechnet,  heilen  nicht  wie  die  iibrigen  Eiteransammlun- 
gen  des  Organismus,  weil  sie  durch  den  Brnstkasten  klaffen  erhalten  werden;  i)ir 
Inhalt  kann  siek  zwar  auf  dem  Wege  der  Bronchien  entleeren,  ihre  Wandungen  kon- 
nen  a  ber  nicht  nur  miteinander  in  Beriihrung  kommen,  sondern  entfernen  sich 
infoi ge  der  Elastizitat  der  Lunge  immer  mehr  voneinander,  ahnlich  —  sagt  Carson  — 
wie  es  bei  der  Durchtrennung  der  Achillesselme  gescliielit,  deren  Stiimpfe  durch  die 
Muskelkontractionen  voneinander  entfernt  werden  und  nur  durch  die  Gewalt  wieder 
zusammengefugt  werden  kdnnen.  Eine  Incision  in  die  Thoraxwand,  welche  die  Pleu- 
rahdhìe  in  direkte  Verbindung  mit  der  Aussenluft  brachte,  wtirde  die  Lunge  befreien 
und  ein  Kollabieren  derselben  erlauben,  so  dass  sich  die  Liisionen  der  Lunge  Unter  den- 
selben  Verhiiltnissen  wie  die  Liisionen  aller  Iibrigen  Kòrperteile  befinden  wiirden. 
Diese  Betrachtung  —  sagt  Carson  —  legt  den  gewagten  Vorschlag  nahe,  die  Liisionen 
der  Lunge  durch  eine  Incision  in  die  Brustwand,  eventuell  erst  an  einer  Seite,  und  dami 
an  dei  andern,  wenn  die  Liisionen  beiderseitig  sind,  zu  kurieren. 

Bezuglich  dieses  Yorschlages  branche  idi  nur  zu  bemerken  :  1.  dass  der  Yorsclag 
nicht  nur  zu  den  Zeiten  Carson,  sondern  aucli  beute  nodi,  durchaus  undurchfiilirbar  ist; 
2.  dass  Carson  seme  Aufmerksamkeit  nicht  auf  den  wesentlichen  tuberkulosen  Prozess! 
sondern  auf  eine  einfache  Bolge,  mimlicli  die  Hohlen,  wendete. 

I  m  Nàheres  vgl.  meine  1910  erschienene  Arbeit 67). 

Ahnlich  ist  aneli  Cayley  2«)  zu  erwithnen,  der  1885  bei  eineni  21  jahrigen  «  wahr- 
schemlich  tuberkulosen  Mann  »  versuchte,  eine  scliwere  unstillbare  Hiimoptde  durch 
emen  kiinstlichen  Pneumothorax  zu  stillen,  mit  dem  er  es  bezweckte,  die  Lunge  durch 
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Im  v.  Kapit.,  wehhes  die  Endresultate  der  Km*  behandeli,  werde 
idi  die  klinischen  nnd  patii elogiseli-  anatomischen  Beweise  tur  diese 
ideine  Behauptungen  vorlegen.  Hier  geniigt  es  zum  Yerstandnis  des 
Mechanismus  der  Heilung,  da  ss  idi  folgende  drei  Hauptniomente  des 
Heilungsprozesses  erwàhne  :  a)  Aufhdren  jeder  Beidtìgung  de. s*  (Irund - 
prozesses  der  Krankheìt  and  der  patii ologisch-anatomiselien  E  r  schei- 
nungen ,  welclie  mit  detti  Zerstòrungsprozess  enden.  Alle  Autoren  stiri¬ 
meli  miteinander  in  der  Behauptung  uberei  n,  dass  einer  der  konstan- 
ten  nnd  friihzeitigen  Befunde  bei  einer  nnter  der  Pneumothoraxhehan- 
dlung  stehenden  Lunge  die  Verminderung  and  dami  das  vollige  Fehlen 
frischer  Herde  ist. 

b)  E  ine  appi  gè  Bwdeg'eioeltsneubildung  im  Inner  der  Kranlcheit - 
s -herde  und  zwischen  densellteii,  so  dass  diese  Herde  naeli  nnd  naeb  dur- 
digedrungen  und  eingeschlossen  werden  und  immer  ìnelir  an  Yo 
lumen  àbnehmen. 

c)  Die  Beseitigung  (durch  Kompression  von  aussen)  der  destra- 
Jctiven  Il  oliteti ,  welch  e  durdi  Karbenbildungen  ersetzt  werden,  die  mit 
der  aligero einen  Bindegewebsneubildung  zusaminenh  angeli  :  die  Ahka p- 
selung  und  Isolierung  dei  der  Narbenbildmig  derjenigen  TT dhlen ,  die 
nicht  beseitgt  wurden,  aber  stark  verkleinert  und  mit  Gewebstriim- 
mern  gefullt  sind,  und  der  nodi  Ite  Deli  end  ni  easedsen  Herde ,  welche  in 
dein  Masse  wie  der  Heilunsprozess  vorschreitet,  immer  kleiner  werden 
und  schliesslich  dem  gewòhn lichen  Verkalkungsprozess  anheimfallen. 

Die  erste  uhter  a)  erwahnte  dieser  drei  Erscheinungen  ist  eigentlich 
die  einzige  wesentlieh.  Ilir  Mechanismus  ist  leider  nodi  nicht  erklart. 
Ueber  denselben  wurden  ga-nz  verschiedene,  sogar  entgegengesetzte 
Mei  nungen  geaussert.  Idi  will  vers  lichen,  deli  gegenwartigen  Stand 
dieser  wichtigen  Frage  darzustellen. 


Deh  Wirkungsmechanismus  des  Pneumorthorax  hach  meiner  Auffassung. 

Idi  balie  bereits  erwalint,  dass  mein  erster  Vorsclilag  (1SS2)  ein  rein 
theoretisclier  war  und  das  idi  zu  demselben  durch  cine  besondere  Auf- 


Kompression  zu  anamisieren.  Er  macbte  eine  Incisimi  in  den  VI.  Zwisclienrippenrauiii 
und  fiihrte  einen  Metallkatheter,  dessen  iiusseres  Elide  er  durcli  Carbolmull  schiitzte,. 
in  die  Pleura  ein.  Durch  diesen  Katheter  entstand  ein  in  und  exspiratorisclier  Luft- 
strom  ;  die  Blutung  stellte  sicli  ein  ;  es  trat  aber  nacli  kurzem  Fieber  ein  und  aus  dem 
Katheter  fioss  ein  Sekret  aus,  weshalb  der  Katheter  entfernt  wurde.  Der  Versuch 
Cavee vs  wurde  nicht  wiederholt  und  geriet  vollstandig  in  Vergessenheit.. 
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fassung  dei*  Natili*  des  phthisiogenen  Prozesses  in  der  Lunge  venni - 
lasst  wurde.  Oline  diese  meine  AuH'assung  hatte  ii*Ii  weder  meinen  Vor- 
«clilag  gemadit,  nodi  dense! ben  spater  praktiscli  durchgeftihrt.  Es  sei 
mir  min  gestattet,  liervorzuheben,  dass  der  Emstand,  dass  die  Tatsa- 
ehen  in  jeder  Hinsicht  meiner  tlieoretischen  Auffassung  entsprochen 
haben,  zwar  keine  absoluten  Beweis  f tir  dieselbe  darstellen,  sie  aber 
wenigstens  als  selir  wahrscheinlich  erseheinen  lassen. 

Die  kaseose  Nekrose  (welebe  die  Phthisis  zur  Folge  hai)  der  pri- 
maren  patliologisch-anatomisdien  Produkte  pneumonitisches  jMate- 
rial.  primàre  tuberkulose  Knoten)  und  des  L \ \ ngenparenchy iris ,  welches 
dardi  dieselben  eigenommen  ist,  ist  nadi  meiner  Ansie lit  nicht,  wie  man 
ini  allgemeinen  glaubt,  verkniipft  mit  der  Natur  der  Erreger.  des  — 
wenn  idi  midi  so  ausdrueken  darf,  in  dem  Sdiieksal  der  dardi  die  ge- 
naiiiiten  Erreger  (Tu ber kelbacillen )  erzeugten  pathologisdi-anatomi- 
selien  Produkte  unausbleiblidien  —  Prozesses,  sondern  wenn  niclit 
a  u  ssdì  tiessi  idi,  dodi  wenigstens  grbsstenteils  eine  Erscheinung  rein 
mekanisdier  Aatur,  welelie  mit  dea  besonderen  anatomisdien  und  fun- 
ktionellen  Verhàltnissen  der  Lunge  zasammenhàngt.  —  Der  primare 
tuberkulose  Knoten  endet  —  oline  Zweifel,  sowohl  in  der  Lunge  wie  ir- 
gendsont  wo,  mit  kaseoser  Entartung  seiner  ganzen  Masse,  ini  patho- 
logiseli -anatomisdien  Bilde  der  Liingensdnvindsucht  ist  aber  der  ge- 
nannte  Knoten  (mit  einer  bekannten  diarakteristisdien  Struktur)  sei 
tea.  —  ja  in  einzelnen  Fàllen  ganz  selten  —  wahrend  der  Hauptteil  des 
Materials,  welches  zusammen  mit  dea  Lungenparencdiym,  in  dem  es 
sidi  lieti  ad  et,  der  Yerkasung  anheimfallt,  pneu  monit isoli  es  Material 
ist,  welches  die  Al veolen  ausfUllt.  Die  Ursache  der  tur  die  Schwind- 
sucht  diarakteristisdien  Zerstorung  liegt  in  der  Nekrose  der  erwalin- 
ten  Ilerde,  gleichgultig,  ob  es  sich  uni  kleine,  zahlreiche  zusammenfìies- 
sende  oder  uni  voluminose  Hercle  in  Form  einer  Hepatisation,  an  wel- 
cher  das  okkupierte  Parenchimi  beteiligt  ist.  handelt. 

Der  Eiitstehungsmecbanismus  der  Kekrose  besteht  darin,  dass  in 
dienti  Flerdeii;  msofern  dieselben  aus  Lunge nparenehym  und  aus  mit 
feste  ni  Material  ausgefullten  Alveolen  gebildet  sind,  die  respiratori - 
, schen  Bewcgungen  eine  aTlmàhlich  zu  neh  mende  V erarmung  an  Ndhr- 
ma  te  rial  aller  (Bini-  un  Lymph)  Ndhrwege  bis  zar  volligen  Ischdmie 
bete  irle  mit  der  Folge  einer  Nekrose  des  Getrebes  und  des  Materials  < 
das  demselben  lokalisiert  ist.  Idi  will  durchaus  nicht  ausschliessen, 
dass  aneli  andere  Faktoren,  z.  B.  Bakterienprodukte,  mitwirken  kbn- 
nen,  bili  a  ber  der  Ansicht,  dass  die  soeben  bescliriebene  medianische 
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V*  irkung  die  Ilauptrolle  spielt  und  an  and  fi  ir  sieh  geniigt,  uni  die 
Nekrose  herheizufuhren  (1). 

Es  liegt  somit  die  Annahme  nahe,  class  eia  Mittel,  welehes  die  Lunge 
immobilisiert,  so  z.  B.  ein  Pleuraerguss  oder  eine  Gasali sammlung  in 
<ler  l'aura,  der  Isehàmie  vorbeugen  nnd  das  Eintreten  dei*  Nekrose 
hinaiilialten  wird.  Dieses  Mittel  wird  zwar  keinen  Einfluss  auf  dea 
patliologiseh-anatomisehen  Grnndprozess  ausiiben,  dieser  wird  alter 
meli/  zar  PhtJtisis  I Urite n .  sonderà  wahrscheinlich  mit  der  Resolution 
enden,  wàhrend  die  bereits  vorhandenen  Kontinuitatstrennnngen  und 
Gewebszerstbrungen  dnreh  das  Kollabieren  des  Organs  in  die  geeignete 
Lage  gebraeht  werden,  uni  in  der  gewòhnliclien  Art  und  Weise,  d.  h. 
dureli  Bindegewebsneubildung  zu  vernarben  resp.  verheilen. 

Bei  dieser  meiner  Auffassung  war  mieli  meiner  Ansieht  die  ein  zi  ae 

o 

a  priori  sicliere  Tatsaehe  der  Stillstand  des  Aekrosenprozesses  infolge 
der  Tinmobilisierung  der  Lunge,  wàhrend  es  sich  bezuglich  der  Reso¬ 
lution  des  Gru n dpr  ozesses  und  der  Vernarbung  der  Zerstdrunghslierde 
nur  uni  Vermutungen  han  dette.  deren  Riehtigkeit  dureh  die  spiiteren 
praktischen  Erfalirungen  bestàtigt  wurde. 

Aus  meiner  auffassung  ist  aneli  zu  folgern,  dass  die  Immobilisie- 
rung  der  Lunge,  wenn  man  den  Stillstand  der  Zerstòrungssprozesses 
erzielen  will,  eine  vollstàndige  sein  und  bis  zur  volligen  Erzielung  des 
Erfolges  erba  Iteli  werden  rnuss.  Es  ist  dies  eine  Grundbedingung  fur 

#  o  o 

die  Behandlung.  Das  beste  und  geeignetste  Mittel,  uni  den  Zweck 
zu  erzielen,  ist  die  Herstellung  einer  intrapleuralen  Gasansammlung, 
d.  li.  eines  Pneumothorax. 

Was  die  Erage  anbelangt,  wie  und  dureh  welchen  Meehanismus  die 
At n i ungsbewegun gen  zur  Isehàmie  umsehriebener,  dureh  festes  Mate¬ 
rial  eingenommener  Lungenpartien  fuhren,  so  miisste  irli  zur  Erbrte- 
rung  derselben  auf  eine  Beihe  von  Details  naher  eingehen,  die  mieli  zu 
weit  ti  ber  die  G  rei  ì  zen  gegenwartigen  Aufsatzes  fiihren  und  mieli  dazu 
zwingen  wurden,  aus  dem  Fel de  einer  einfaehen  praktisch  -  therapeu- 


(1)  Der  oben  angefiilirte  Begriff  erganzt  sich  mit  einem  anclern,  der  sich  auf  die 
Entstehung  und  Ansaiiimlung  des  der  Nekròse  anheimfallenden  Materials,  d.  h.  auf  die 
Entstehung  der  prima ren  Ilerde  der  Krankheit  bezielit,  und,  wie  wir  in  einem  der  fol- 
genden  Kapitel  selien  werden,  eine  praktische  Anwendung  fìndet.  Diesen  Begriff  kbn- 
nen  wir  folgenderniassen  darstellen  : 

1.  Die  vollstàndige  Immo Mlisiemn g  der  Lunate  liemmt  den  phrh ysiogenen-Prozess. 

2.  Bine  Steigerung  der  Respirationshewegungen  liemmt,  eine  Abschwdchung  dersel- 
l)eu  he} ih'dert  den  Prozess,  dnreh  welchen  siedi  das  Material  hildet  und  a n sanimeli ,  wel¬ 
ches,  zusammen  mit  dem  Lungenpa renehym,  in  dem  es  enthalten  ist,  der  Uaseòsen  Ne- 
tiro* e  anheimfdllt. 


tischen  Frage  zìi  treten.  Dazu  eignet  sich  besser  eine  besondere  Ab 
haiidlmig  ,und  ich  behalte  mir  vor,  diesen  Gegenstand  bei  einer  andern 
passenden  Gelegenheit  zìi  behandeln. 

Es  sprechen  aber  neben  deli  giinstigen  p.raktischen  Erfolgen  der 

l’muimothoraxtherapie  aneli  nodi  eiiiige  weitere  Tatsachen  nnd  Beo- 

bachtnngen  indirekt  fiir  das  Begrinidtsein  der  Autfassmig,  auf  die 

sidi  ineiiie  Behandlungsmethode  stiitzt.  Ich  vili  sie  ini  folgendem  er- 
whhnen  : 

a)  Die  voli  mir  theoretisch  mid  aprioristisch  angenommene  I sella- 
mie  der  Krankheitsherde  besteht  tatsachlich  :  die  Phatologen  haben 
sie  seit  langer  Zeit  anerkannt  ;  nur  scheint  mir  die  Ari  nnd  Weise.  in 
der  sie  erklart  wird,  nielli  befriedigend.  Einen  Beweis  tur  diese  kon- 
stante  nnd  allgemeine  Ischamie  der  Herde  stelli  gewissermassen  der 
Kollateralkreislaui  dar,  velcher  sich,  vie  Guyot-Bourg  6!i)  nachsre- 
Aviesen  bai,  zvisehen  der  Lungenvene  nnd  deli  V.  diaphragma  tiene 
nnd  intercostales  bildet  nnd  vikariierend  wirkt. 

b)  Kiva-Rocct  hai  in  der  ervahnten  Arbeit.  (1890)  U2),  indem  er 
die  Modalità ten  untersuchte,  mit  denen  in  den  tuberkulosen  Herden 
die  Ischamie  nnd  die  kaseose  Nek  cobi  ose  entstehen,  meine  apriori 
siische  Auffassung  des  phthisiogen  Prozesses,  so  wie  ich  sie  bereits 
da  mais  in  meiner  Klinik  vortrug,  viillig  bestatigt.  Beziiglich  der  niilie- 
reo  Einzelheiten  vergleiche  die  zitierte  Arbeit. 

c)  Das  dritte  Argument  erfordert  eine  etwas  ausftihrlichere  Er- 
orterung.  AT adì  meiner  Auffassung  wirkt  der  rneumothorax  weder  auf 
die  Erreger  der  Schwindsucht,  nodi  auf  die  pathologisch-anatoinischen 
Prozesse,  welche  sie  direkt  hervorrufen  :  er  tibt  eine  einfache  hemmende 
jjWirkung  auf  den  destruktiven  Prozess  aus  ;  er  heilt  nicht  —  idi  meine 
liier  seine  wesentliche  Wirkung  —  die  Phthisis  als  soldie,  sondern  ver 
hindert,  dass  der  Zerstórungsprozess  vorschreitet,  nnd  befordert  ne- 
benbei  die  Yernarbung  der  bereits  vorhandenen  Destruktionslierde. 
Wenn  man  aus  meiner  Auffassung  die  letzten  Folgerungen  ziehen  will, 
so  musate  man  annehmen,  class  die  Lunge,  tremi  sie  ein  normalerweise 
unbewecjliches  Orcjan  udire ,  nicht  an  Schwindsucht  erhranhen  Munte . 
I  nd  tatsachlich  findet  man  in  der  Literatur  eine  gewisse  Anzahl  von 
Beobachtungen,  welche  diese  A11  indirne  bestatigen  :  Si’Àth  1S2),  Sch- 
morl  129),  Westenoepfer  149),  P  all  ASSE  107  )  haben  li  ber  Falle  beri, 
chtet,  in  denen  sich  die  Schwindsucht  behaftet  waren,  und  in  denen 
die  tuberkulosen  Làsionen  nach  und  nach  die  bewegliclien  resp.  freien 
Lungenteile  befìelen  und  hingegen  die  durdi  den  Erguss  immobilisierte 
Lungenpartie  verschonten. 
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l>ie  Bedeutung 
Besprechung  der 


and  Tragweite  diesel-  Beobachtungen  wird  elei  der 
iibrigen  Meimmgen  u  ber  diesen  Gegenstand  noeh 


d en 1 1  i eh er  h er vortret en . 


Der  Wirkungsmechanismus  des  Pneumotiiorax  nach  der  Ansicht 

ANDERER  AuTOREN 


Murphy  103  j  —  d esseri  Meinung  von  Saubmann  121),  Tu^ffier  und 
Martin  143),  Brauns  u),  Bubel  11  ,r)  geteilt  wird  —  ist  der  Ansicht,  dass 
der  Pneumothorax  einen  gtinstigen  Einfhiss  auf  den  Yerlanf  der  Lun- 
genschwindsucht  dadnrch  ausiibt,  dass  er  dieses  Organ  in  einen  Rnhe- 
zustand  bringt.  Murphy  geli t  bei  der  Immobilisiernng  der  schwind- 
suchtigen  Lnnge  von  denselben  Gesichtspunkten  ans,  anf  denen  sieh 
die  Immobilisiernng  einer  Gelenktuberkulose  sthtzt. 

Diesbeztiglieh  ist  zar  bemerken.  dass,  wahrend  der  Ansdrnck 
«  Balie  »  im  gewohnlichen  Sin  ne  eine  ganz  bestimmte  Bedentnng  liat, 
derselbe  im  gegenwartigen  besonderen  Fall  niclit  geniigend  bestimmt 
ist.  Wenn  hier  das  Wort  ((  Bnhe  »  die  absolute  Unbeweglichkeit  des 
Organ  bedenten  soli,  so  stimmi  die  Meinung  Mitrphys  vollstandig  mit 
der  meinigen  irberein,  obwohl  dieser  Autor  nichts  Naheres  dber  den 
inneren  Wirknngsmechanismus  der  Immobilitat-Buhe  angibt.  Wenn 
er  hingegen  mit  der  Bezeichnung  «  Bulle  »  eine  einfache  Yermeidung 
der  funktionellen  Arbeit  meint,  wie  tibrigens  ans  der  operativen  Te- 
chnik  Murphys  hervorzugehen  scheint,  so  kann  ich  seiner  Auffassung 
keineswegs  beiptlichten,  weil  dieselbe  nicht  die  unumgangliche  Yot- 
wendigkeit  der  volligen  und  dauernden  Immobilisiernng  des  Organ 
f  li  r  die  Kur  in  sich  schliesst,  ja  sogar  diese  N  ot  wendigkeit  a  risse  li  li  essi. 

Beziiglich  des  Naheren  hierriber  verweise  idi  auf  rneine  1910  er- 
schienene  Arbeit  51).  Ich  werde  mieli  tibrigens  mit  dieser  Frage,  da 
dieselbe  von  grandi egender  Bedeutung  tur  die  Praxis  ist,  noeh  in 
einen  der  folgenden  Rapi  tei  befassen. 

Eine  Grappe  von  Autoren  f'uhrt  die  Wirkung  des  Pneumothorax 
auf  hvpothetiselie  quantitative  Yeranderungen  der  Blutzirkulation  in 
der  Funge  zuriiek.  Ich  sage,  e  hypoithetische  »,  weil  mari,  obwohl  es 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  solehe  Yeranderungen  tatsàchlieh  ein- 
treten,  schwerlich  vermuten  kann,  weleher  Art  sie  seien.  Aneli  wurden 
bis  jetzt  keine  direkten  Untersuchungen  tiber  den  Blutkreislauf  der 
kollabierten  und  besonders  der  schwindsuehtigen  Funge  wahrend  der 
Pneumothoraxbehandlung  ausgeftihrt,  so  dass  sieh  durch  diese  Fiicke 
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die  Verschiedenheit  der  ziiin  Teil  sogar  kontradiktorischen  Meinmigen 
der  Antoren  erklaren  làsst. 

Xaeli  Toussaint  142)  soli  der  Pnoumothorax  die  Lniigenzirkolation 
anamisieren  imd  somit  die  Ivongestion  der  Bronehien  nnd  der  Lnnge 
beseitigen  ;  Stores,  zitiert  von  Daus  35),  behanptet  segar,  da  ss  die 
dardi  den  Pnenmotliorax  ansgenbte  Kompression  eine  Obliteriernng 
voli  Lnngengefassen  zar  Bolge  hat. 

Aneli  Czerxiki,  zitiert  von  Graetz  69),  fiihrt  die  Vermindernng  nnd 
segar  das  Anfhoren  der  Sekretien  der  Bronehien  nnd  der  Kavernen 
ani  die  Kem p r es  sio  n s a n amie  der  Lunge  zurnck.  Adams  1  aeìit  mehr 

■  o 

ìns  einzelne  nnd  àussert  die  Meinung,  dass  der  Pnenmotliorax  dnrch 
Kompression  der  zn  Entznndnngsprozessen  pradisponierenden  verniseli 
Lnngenblntkreislanf  beseitigt  oder  vermindert  nnd  nnr  den  ernitli- 
renden  Kreislanf  der  Brencliiernarterien  fortbestehen  lassi.  Eine 
alni  lidie  Meinnng,  d.  li.  dass  der  Pneumothorax  den  tnberknlosen  Pro- 
zess  da  dure  li  beeinfìusst,  d.  h.  dass  er  die  Lnnge  komprimiert  nnd 
ìnfolgedessen  anamisiert,  ansserten  aneli  Heisler  nnd  Tomor  71)  nnd 
Bruns  lfl)  Die  liei den  ersten  haben  ansdrneklich  eine  Wrknno  dnrch 
ì  Enhe  nnd  eine  W  irknng  diireli  Hyperàmie,  wie  sie  von  einigen  An- 
]  tenni  angenemmen  wird,  ansgeschlossen.  Bruns  stiitzt  seine  Meinnn«* 
anf.  T  ierversnelie  ;  er  nnterband  eine  der  beiden  Liingenarterien  nnter 
i  sclionnng  der  Brenchienarterien  nnd  beobaehtete  znerst  das  Ein- 
treten  einer  Ischamie  der  betreffenden  Lnnge,  nnd  spater,  nadi  eini- 
gen  \\  odi en,  eine  Sklerose  derselben,  se  dass  er  die  Gborzengnng  hat, 
dass  man  die  Knr  dei  Lungenschwindsncht  praktisdì  dnrch  die  En 
terbidnng  einer  Lnngenarterie  dnrchfuhren  kann. 

Ini  Gegensatz  zn  den  genannten  Auteren  sind  andere,  wie  Sakur, 
Zitiertirox  Saugmann  12j),  Sausrbruch,  zitiert  veri  Lexormaxt  nnd 
Lew  sr'),  Steixbach  nnd  andere  der  Ansicht,  dass  der  Pnenmetherax 
j  dnrch  eine  Ilyperamie  (Sakur),  dnrch  eine  Stami ng  nadi  Bier  wirkt, 
welehe  eine  Bindegewebsnenbildung  znr  Belge  hat,  welehe  die  Heilnng 
der  tnberknlesen  I lorde  bewirkt.  Diese  Annahme  wnrde  neoerdings 
idnrdi  die  Tierversnche  von  Tiegel  14°)  bestatigt,  der  eine  kiinstliehe 
t  Stenose  der  Lnngenvenen  nnd  somit  eine  Stannng  in  der  Lnnge  er- 
zengte  nnd  eine  Vermehrnng  des  Bindegewebes  beobaehtete. 

Bine  ahnliche  Meinnng,  aber  mit  verseli iedener  nnd  pesitiverer 
anatomiseher  Grnndlage,  ansserte  Brauer  6),  dessen  IXypothesè  dnrch 
ìdie  Beebaehtnngen  von  Graetz  6S)  nnd  die  Yersnehe  von  Shixgu  1{G) 
bestatigt  wnrde.  Braner  dessen  Ansicht  von  seinen  seb  o  leni  nnd  ans- 
serdem  von  Lemke  85,  Graetz  69),  Benecke  (zitiert  von  Graetz), 
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Hàrrass  70)  n nel  andern  geteilt  wird  ,  behauptet,  dass  der  Heilnng- 
s])rozess  zwar  in  einer  Bindegewebsneabildnng  besteht,  dass  aber  diese 
nieht  dureh  eine  venose  Sta m mg,  sondern  dardi  eine  Yerlangsa- 
inang  des  Lymplikreislanfes  and  eine  Staaang  in  diesem  bewirkt  wird. 
Ini  Gegenzatz  zar  Blotzirkolation  wird  der  Lymphkreislanf  dardi  At- 
ma ngsbe wega ngei i  stark  beeinflasst-  ;  die  Immobilisiernng  der  Lange 
eine  Yerlangsamnng  and  eine  Staaang  in  der  Lymphzirknlation  zar 
Folge  ìiaben,  and  hat  sie  aneli  tatsaditlidi,  wie  Stiingn  experimentell 
aacligewiest  liat.  Diese  Staaang  hat  ihreseits  eine  Yerminderong  dei* 
Besorption  der  Toxine  zar  Folge;  diese  gehen  somit  nieht  melir,  odor 
wenigstens  in  geringereni  Alasse,  in  den  Kreislaaf  itber  and  werden  in 
loco  anfgelialteii,  niit  der  Folge  enerseits  einer  Bessernng  des  Allge- 
meinzastandes  (Sinken  des  Fiebers,  Eròhang  des  opsonisehen  Index 
asw.),  weleh  die  lokalen  Keparationsprozesse  befòrdert,  and  ander- 
seits  einer  lokalen  von  den  angesanmielten  Toxinen  aasgeabten  anre- 
genden  Wirkang,  die  zar  Bindegewebsneabildang  fiihrt. 

Erwahnenswert  ist  sehliessilich  aoch  die  Meinang  von  Spath  and 
die  von  1)ai;s.  Ersterer  132)  erzeagte,  wie  ieli  bereits  angab,  keinen 
kanstliehen  Pneamothorax,  sondern  berichtete  iiber  Falle  von  Sehwin- 
dsacht,  welehe  in  Tolge  der  spontanen  Enstehang  eines  Pneamothorax 
mit  daraafTolgendem  Ergass  lieilten  ;  er  halt  die  Wirkang  der  limno¬ 
bi  li  sieri  mg  der  Lange  far  eine  sehr  komplexe  and  ist  der  Ansieht,  das 
dieselbe  aas  folgenden  Faktoren  zasammengesetz  ist  :  das  aafhbren  der 
Bewegang,  Dehnang  and  Zerrang  des  Langengewebes  bei  tieni  At- 
mangsbewegangen  ;  die  Verlangsaniang  der  Lymphzirknlation;  die 
arterielle  Ischàmie  mit  der  Folge  einer  Yerminderang  der  Saaerstoff- 
zafahr  and  somit  einer  Yeranderang  der  Lebensvenlialtnisse  des  Ta- 

t 

berkelbacillas  and  der  iibrigen  Keime  ;  schliesslidi  die  Obliteratioii  der 
Broiieliialwege  dardi  Kompression  von  aassen  ber  and  Staaang  der 
angesanmielten  and  immolli lisierten  Sekrete,  mit  der  Folge  einer  Be 
seitigang  der  Mòglichkeit,  dass  die  Keime  dardi  Adspiration  midi  an- 
deren  Langenabschnitten  versdileppi  werden  and  dass  sieh  die 
Krankheit  in  anderen  Gegenden  der  Lange  aasbreitet. 

Die  Meinang  von  Daiis  35)  stiitzt  siedi  anf  die  bekannte  Lehre  Aa- 
clairs,  nach  welcher  bei  dem  toberkalosen  Prozess  zwei  antogonistisch 
wirkende  taberkalose  Toxine  eine  Bolle  spielen,  namlidi  ein  (athep- 
extraierbares)  caseogencs  and  ein  (ehloroformextraierbares)  sklero- 
genes  Toxin,  ari  je  nach  dem  Yerhaltnis,  in  dem  diese  Toxine  ver- 
treten  sind?  entweder  die  kasedse  Xekrose  odor  die  Bindegewebsneabil¬ 
dang  —  zwei  Prozesse,  die  bei  alien  Fai  leu  von  Schwindsaeht  stets 
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nebeneinander  bestehen  —  verwaltet.  I  >aun  erklart  die  Wirkung  des 
Pneumothorax  durch  die  Mogliehkeit,  dass  derselbe  die  Erzeugu n°  des 
sklerogenen  loxins  befbrdert  und  zu  gleidier  Zeit  einen  hemmenden 
Eintìuss  auf  die  Entstehung  des  caseogenen  Toxins  ausiibt. 


Da  die  erwuhnte  Ansieliteii  ganz  oder  zmn  Teil  deli  Wert  reiner 
Hvpothesen  haben,  balte  idi  es  fiir  iiberfiiissig,  anf  dieselben  erbr- 
ternd  nalier  einzugehen  :  da  sie  mieli  aber  nicht  dazu  veranlassen, 
moine  persdnliebe  Meinung  zìi  verlassen,  so  seien  mir  einige  Bemer- 
kimgen  allgemeiner  ATatur  tiber  dieselben  gesta! tot. 

a) l)ass  infolge  der  Herstellnng  des  kunstlichen  Pneumothorax  eine 
A  erlangsamung  des  Lympbkreislaufes  und  eine  dadurch  bewirkte 
Vermi  nderung  der  Resorption  des  Toxins  erfolgt,  darti  ber  kann  kein 
Zweifel  besteben.  Dadureh  erldart  sich  aneli  die  rasche,  zuweilen  se¬ 
gar  sofortige  Hebung  des  Allgemeinzustandes,  welcher  dami,  zusam- 
men  mit  der  I  nterdrtiekmig  der  Bronchien-  und  Kavernensekretion 
jeneni  Zustande  der  Kliniseben  Heilung  fiihrt,  der,  wie  wir  Znweilen 
unten  sehen  werden,  vor  der  anatomisehen  Eeparation,  und  znweilen 
segar  lange  vor  derselben,  eintritt,  und  der  eins  der  Resultate  der  Be 
handlung  darstellt,  die  auf  den  Artz  und  den  Ivranken  den  grossten 
Eindrnek  maeben.  Es  liegt  temer  die  Annabrrie  sebr  nahe,  dass  die 
Hebung  des  Allgemeinzustandes  auch  zar  anatomisehen  Eeparation 
bei  tra  gt,  jedoeh,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Falle  ini  Anfangssta- 
dium,  nur  als  Nebenfaktor,  als  Koadjuvans. 

Als  einfaeber  Hilfsfaktor  wirkt  ebenfalls,  obwohl  sie  von  grosser 
Bedeutung  ist,  die  von  S patii  bervorgebobene  hemmende  Wirkung, 
welche  die  Immobilisierung  der  Lunge  auf  die  Ausbreitung  des  tuber- 
ku leseli  Prozesses  in  derselben  und  in  der  anderen  Lunge,  vermittels 
sekundàrer  durch  Ad  spirati  on  durch  die  Luftwege  eutstehenden 
Herde,  ausiibt. 

b)  Dass  nach  der  Herstellnng  des  Pneumothorax  stets  eine  reieh- 
liche  Neubildung  von  Bindegewebe  erfolgt,  durch  welche  die  urspriin- 
glicben  Làsionen  allmablicb  ersetzt  oder  isoliert  werden,  das  kann 
aneli  mebr  angezweifelt  werden.  Dagegen  ist  es  nodi  nicht  nacb- 
gewiesen,  ob  diese  Bindegewebsneubildung  die  Folge  einer  (immerliin 
nodi  nicht  nachgewiesenen)  verniseli  Stali  ung  oder  die  Folge  der  Bin- 
degewebsbildung  anregenden  Wirkung  von  Toxinen  ist,  die  infolge 
der  ;V erlangsamung  des  Lympbkreislaufes  in  loco  zuruckgehalten 
werden,  und  weleber  der  betreffende  Wirkungsmechanismus  ist,  e- 
benso  wie  es  nodi  nicht  nachgewiesen  ist,  dass  die  Bindegewebsneu- 
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bildung  tatsàchlich  die  Ursache  des  Stillstandes  des  Grundprozesses 
der  Schwindsucht  ist,  d.  h.?  dass  die  Bindegewebsneubildung  nicht 
ein  einfaehes  Mittei  der  anatomisehen  Heilung,  sondern  der  attive 
imd  dirette  Faktor  derselben  ist. 

c)  Bei  alien  iìbrigen  De  u  hm  gei!  —  me, ine  ausgenommen  —  des 
AY brkungsmeehanismus  des  Pnemnotliorax  wird  die  von  Si*ati-i, 
Schmorl,  Westenhoefìfer  und  Fallasse  beobachtete  Tatsache,  dass 
die  normale  Lunge,  wenn  sie  imrnobilisiert  wurde  , nicht  an  Schwind- 
snelit  erkrankt,  selbst  wenn  sonst  alle  Bedingungen  zn  einer  solelien 
Erkrankung  vorliegen,  und  die  nicht  immobilisierten  Teile  der  betref- 
fenden  oder  der  anderen  Lunge  erkranken,  weder  in  Betracht  gezo- 
gen  nodi  erklàrt.  Diese  Deutungen  hònncn  hòchstens  dahin  zielen,  zn 
erklaren  wie  eine  Phthisis  heilt,  aber  nicht  zn  erklaren.  wie  die 
Enrstehung  derselben  in  einer  gesunden  immobilisierten  Lunge  verhin- 
dert  wird,  in  der  weder  retinierte  Toxine  nodi  Bakterien,  nodi 
Krankheitsherde  vorhanden  sind,  a  u  t  welche  bestimmte  drtliehe  und 
allgemeine  giinstige  Umstande  ihren  Einflus  a  u  sii  ben. 

Er  liegt  somit  die  Schlussfolgerung  natie,  dass  in  einer  immobili¬ 
sierten  Lungen  eine  besondere  Bedingung  oder  ein  besonderer  Umstand 
geschaffen  ist,  der  mit  dem  Wesen  der  Immobilitai  selbst  eng  verbun- 
den  ist,  welche  letztere,  ebenso  wie  sie  in  einer  normalen  Lunge  die 
Entwicklung  der  Schwindsucht  verhindert,  auch  ilie  Entstehung. 
neuer  Herde  in  einer  bereits  schwindsuchtigen  Lunge  verhindern,  d. 
h.,  in  anderen  AVorten  ausgedruckt,  den  phthisiogenen  Prozess  zum 
Stillstand  bringen  wird. 

Diese  Bedingung  oder  dieser  Umstand  —  welcher  derselbe  ist,  den 
aprioristisch  anznnehmen  idi  auf  anderem  AVege  veranlasst  wurde  — 
bildet  die  Grundlage  des  AVirkungsmechanismus  des  Pneumothorax  ; 
die  Bindegewebsneu bildung  und  der  Einfluss  des  gehobenen  Allge- 
meinznstandes  erganzen  die  erwahnte  Grundwirkung,  indem  sie  die 
Resolution  oder  die  Beseitigung  der  bestehenden  Herde  befordern, 
oder  dieselben  dadurch  unschàdlich  machen,  dass  sie  sie  sequestrerei. 


II.  Die  Indikationen  und  Kontraindika- 

TIONEN  JEÙR  DEN  PNEUMOTHORAX 


' 


Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  fiir  den  kilnstlicheu, 
Pneumothorax  ergeben  sich  a  priori  aus  seiner  AA  irkungsweise.  Die 
klinische  Erfalirung  bestatigt  sie  und  liefert  ausserdem  mehrere  An- 
aaben  bezualich  der  Details, 
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Dio  theoretischen  Grundsatze  fur  die  lndikationen  sind  zwei  : 
a)  Dei*  Pneumothorax  fiihrt  anf  dei*  Seite,  auf  weleher  er  herge- 
steilt  wird,  direkt  znr  Heilung  des  destruktiven  Prozesses  (dei*  Phthi- 
sis)  and  der  bereits  entstandenen  destruktiven  Làsionen  (Kontinuitat- 
strennungen,  Hdhlen).  Hierbei  handelt  es  sich  al  so  ausschliesslich  uni 
lokale  Wirkungen.  Alle  Erscheinungen  und  Veranderungen,  die  man 
ini  Allgemeinzustande  oder  in  anderen  Organen  wahrnimmt,  sind 
Nachwirkungen  oder  von  dei*  lokalen  Wirkung  abhangende  Nebenwir- 
kungen. 

b)  Dei*  Pneumothorax  kann,  da  er  die  Lungenfunktion  unterdrucht, 
imi*  einseitig  sein. 

Theoretisch  kdnnte  somit.  die  Pneumthoraxbeliandlung  nur  eine 
streng  ortliche  Kur  einer  einseitigen  Schwindsucht  sein.  Die  klinische 
Erfahrung  liat  jedòch  dieses  Anwen dungsgebiet  erweitert  und  gezeigt, 
dass  der  Pneumothorax  auchLàsionen  der  anderen  Punge  und  einzelne 
Formen  von  extrapulmonaler  Tuberkulose  giinstig  beeinflussen  kann  ; 
sie  hai  uns  ferma*  uahere  Angaben  tiber  den  Grad  der  Indikation  im 
Einzel falle  geliefe. 

In  ahnlicher  Weise  kann  man  beziiglich  der  Kontraindikationen 
theoretiseli  annehmen,  dass  der  Pneumothorax  bei  Erkrankungen  des 
Kreislaufes  und  der  Nieren  kontraidiziert  ist,  und  zwar  infoile  des 
stòrenden  Eintìusses,  den  er  auf  die  zentralen  Kreislauforgane  au- 
siiben  kann.  Unsere  klinische  Erfahrung  in  dieser  Beziebung  ist  aber, 
aus  naheliegenden  Griinden,  eine  sozusagen  gànzlich  negative. 

Wenn  wir  nun  auf  die  lndikationen  und  Kontraindikationen,  und- 
auf  ihren  Grad  nàher  eingehen  wollen,  so  mtissen  wir  die  verschiede- 
nen  Elemente  der  Frage  gesondert  betracliten  ;  dieselben  sind  folgende  : 
Die  Llinisch-anatoniisehe  Form  der  PJethisis,  der  Zu  stand  der  Pleura , 
die  Koèxistenz  anderer  Krankheiten ,  die  Fin -  ode r  Beid erse i t igke i t 
der  Lasionen,  das  Ftadium  der  Fchwindsueht. 


a)  Kijnisch-anatomischer  Oharakter  der  Phthisis. 


Da  die  Hauptwirkung  des  Pneumothorax,  wie  idi  versucbt  habe, 
nachzuweisen,  in  der  Unterdruekung  des  Zerstdrungsprozesses  besteht, 
walirend  dei*  Pneumothorax  die  primaren  pathologisch-anatomìsclien 
Prozesse  der  Schwindsucht  und  ih  re  Erreger  gànzlich  unbeeintiusst 
liisst,  ist  diese  therapeutische  Methode  nur  in  den  Fai  leu  angezeigt, 
wo  das  Leben  durch  den  Zustand  der  wahren  und  ecliten  Patbisis  oder 


854 


Scritti,  di  Cario  Forlanini 


dure  li  ili  re  Folgezustande  unmittelbar  oder  in  sputerei*  Zeit  bedroht 
ersclieint  :  sie  ist  hingegen  nicht  ingezeigt,  wenn  die  Lebensgefahr  di- 
rekt  durcli  den  primardi  pathologisch-anatomiscken  Prozess  beclingt 
ist,  insofern  dieser  ein  infektioser  Prozess  ist  und  unabhangig  yen  der 
Phthisis  und  von  dem  Um  stand,  ob  diese  schon  aufgetreten  ist  oder 
nicht. 

Es  ist  infolgedessen  bei  der  a  llgemeinen  Miliartuberkulose  eine 
Indikation  ftir  den  Pneumothorax  ganz  ausgesehlossen,  ebenso  wie 
dieser  bei  den  sebi*  akuten  Schwindsuchtsformen,  besonders  mit  aus- 
gedebnter  Plepatisaiion  weniger  als  in  sonstigen  Fallali  indiziert  ist. 
Ich  will  hiermit  nielit  gerade  sagen,  dass  in  solchen  Fallen  eine  va¬ 
line  und  echte  Kontraindikation  ftir  den  Pneumothorax  vorliegt  ;  die¬ 
ser  kann  dem  Kranken  durchaus  nicht  seliaden  ;  dagegen  kann  die 
Behandlung  sebi*  leicht  ganz  erfolglos  sein,  und  zwar  entweder  weil 
der  Ivranke  rascb  der  Tnfektion  erliegt,  oder  weil  sich  der  infektiose 
Prozess  mit  denselben  Charakteren  der  Akutitàt  und  Verbreitung 
iiber  die  andere  lunge  ausdenbt.  leb  bin  deshalb  der  Ansieht,  dass  es 
in  den  Fallen  dieser  Art,  mit  streng  einseitiger  Lokalisierung  de,s 
Prozesses,  immer  zweckmàssig  ist,  einen  Versuch  mit  der  Pneumo- 
thoraxtberapie  zu  maelien,  class  man  aber  liier  aus  den  erwàhnten 
Griinden,  nielli*  als  in  den  ubrigeii  Fallen,  auf  einen  Misserfolg  ge- 
fasst  sein  muss  (1). 


b)  Der  Zu  stand  der  Pleura. 

Die  Unversehrtheit  der  Pleura  oder  wenigstens  die  vollstàndige 
1  Hirehgangigkeit  ilirer  II oliteli  stellt  die  rotiti  il  io  opti  ma  tur  die  I>e- 
handlung  und  soinit  ftir  ihre  Indikation  dar  (2)  ;  wo  cliese  Bedingung 
erftillt  ist,  steben  dem  Kollabieren  dei*  Lunge  und  selbst  ibrer  Kom- 
pression,  wenn  eine  sòlche  notwendig  ist,  beine  Hindernisse  ini  Wege, 
und  es  gelingt  immer  leiebt,  einen  vollstancligen  Pneumotborax  herzu- 


(1)  Dies  geschah  in  zwei  meiner  Falle  mit  ursprlinglich  einseitiger  Lokalisierung  desfl 
Prozesses.  In  einem  (Fall  23)  wurde  idi  nacli  einigen  Tagen  dazu  gezwiingen,  die  P»e- 1 2 
liandlung  zu  unterbreehen,  weil  sich  der  Prozess,  oline  dass  sich  inzwisclien  das  Fieber 
moditìziert  hiitte,  rascli  auf  die  andere  Lunge  fortgepflanzt  batte.  Ini  zweiten  Fall  (.49) 
war  der  Verlauf  ein  langsamerer;  der  Prozess  befiel  die  zweite  Lunge,  als  der  Pneu¬ 
mothorax  bereits  hergestellt  war  und  schon  einen  teilweisen  Erfolg  zutage  gefordert 
batte.  Beide  Falle  endeten  mit  dem  Tode. 

(2)  Kigentlich  liandelt  es  sich  iiier  melir  uni  die  Mogliclikeit,  die  Peliandlung  dur-  ; 
chzufuhren,  als  uni  die  Kntscheidung,  oh  sie  angezeigt  ist  oder  nicht. 
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stellen.  I  >ieser  ììbrigens  beitene  Zustand  der  Pleura  ist  aber  nicht 
unentberlich  :  fìir  die  Behandlung  gemi  gl  es,  dass  die  im  Verlauf  der 
Phtliisis  so  haufìg  vorkommenden  Verwacdismigen  der  Pleura  nicht  so 
ausgedelmt  sind,  dass  sie  es  nicht  gestatten,  einen  Pneumothorax 
herzustellen  und  denselben  entweder  sofort,  oder  durch  spatere  Ein- 
gritfe,  ani  die  idi  weiter  unteli  nalier  eingehen  Averdc,  auf  das  /a ir  lm- 
niobilisierung  der  Lunge  notwendige  Volumen  /ai  bringen. 

In  jedem  Falle,  avo  ini  ubrigen  die  Pneuniothoraxbehandlung  an- 
gezeigt  ist,  triti  also  dem  Arzte  in  erster  Linie  die  Frage  entgegen ,  ob 
es  mbglich  ist,  einen  Pneumothorax  herzustellen  und  auf  das  geeignete 
Volumen  zu  bringen,  eine  Frage,  die  man  nicht  immer  mit  Sicherheit 
und  in  alien  ihren  Eizelheiten  lòsen  kann. 

Man  kann  zAvar  meistens  leicht  feststellen,  ob  die  Pleurahdle 
durcligangig  ist  oder  wenigstens  die  fìir  die  Herstellung  des  Pneumo¬ 
thorax  geniigende  Durch  gàngigkeit  besitzt.  Man  kann  fast  immer  die 
Existenz  und  mit  einer  gewissen  Annaherung  aiich  den  Sitz  der  pleu- 
ralen  Adliarenzen  erkennen,  wahrend  es  etwas  schwieriger  ist,  mit  der- 
selben  Annaherung  die  Ausdehnung  der  YerAvachsungen  festzustellen 
Andererseits  lehrt  uns  die  Frfahrung,  dass  der  Pneumothorax  die  Pleu- 
raadharenzen  sehr  oft  zum  Tei!  und  zuweilen  aneli  ganzlich  uberAvin- 
det.  Fs  ist  aber  nicht  immer  mbglich,  a  priori  festzustellen,  ob  es  gel  in  - 
geli  Avird,  einen  geniigend  Alluminoseli  Pneumothorax  herzustellen; 
und  avo  man  ti  ber  diese  Mbglichkeit,  von  Avelcher  die  Indikation  fìir  die 
Behandlung  und  f tir  den  Grad  derselben  abhàngt,  nicht  ini  vera  us  ein 
Frteil  gewinnen  kann,  dort  ist  es  angezeigt,  es  sich  durch  den  prakti- 
sclien  Yersuch  zu  verseti  affen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Herstel¬ 
lung  eines  Pneumothorax  und  das  zeitAveilige  Bestehen  desselben  dem 
Kranken  keinerlei  Sedia  den  zuftigt,  und  andererseits,  dass  in  einer  gros- 
sen  Aiizahl  von  Fallen  das  durch  die  VerAvaehsungen  gebotene  Hinder- 
nis  melir  oder  minder  leicht  und  in  verschiedener  Weise  und  Arerschiede- 
nem  rad  beseitigt  wird ,  so  kann  man  folgende  Hegel  aufstellen  :  Mit, 
Ausnahme  der  auf  Grumi  des  bekannten  charakteristischen  Svmptoni- 
komplexes  leicht  diagnosti zierbaren  Falle  von  alter,  totaler,  ununter- 
drtickbarer  Svmphyse  ist  es  in  alien  ubrigen  Fallen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Indikationen  f ti r  die  Pneumothoraxtherapie  Arorliegen,  auge* 
brachi,  welches  aneli  der  Pleurabefund  sei,  einen  Pneumothorax  her¬ 
zustellen,  oder  Avenigstens  einen  Yersuch  in  dieser  Richtung  zu  ma- 
chen,  auf  dessen  Fortsetzung  man  ja  verzichten  kann,  wenn  man  sieht, 
dass  die  erzeugte  Gasa nsaraml ung  eine  so  geringe  ist,  dass  man  sich 
einen  sellisi  teilweisen  Frfolg  nicht  verspreclien  kann. 
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c)  Die  Koekistenz  andererr  Krankiieiten 


Es  handelt  sidi  hier  nur  imi  diejenigen  Krankheiten ,  auf  welche 
der  Pneumothorax  —  infoile  ihres  kausalen  Zusammenhanges  mit  der 
Phthisis  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grande  —  einen  Einfiuss  aus- 
iiben  kann.  Bei  alien  ubrigen  Neben  krankheiten  ist  die  Frage  nacli 
der  Indikation  tur  alle  Falle  eine  und  diese'lbe  und  imiss  auf  Grand 
individueller  and  von  der  Pneumotlioraxtlierapie  unabhàngiger  Kri- 
terien  gelosi  werden,  d.  h.  man  mnss  ini  Einzelfalle  entscheiden,  ob 
es  bei  der  besteiienden  Komplikation  zweekmassig  ist.  eine  Pneumo- 
thoraxbehandlnng  einznleiten,  die  aussdiliesslìch  gegen  die  Phthisis 
gerichtet  ist  und  die  Komplikation  unveràndert  lassi.  Diese  Frage 
kann  verschieden  gelòsi  werden  ;  besondere  Normen  zar  Lòsnng  gibt 
es  nielli,  ausser  den  beiden  allgemeinen  Kegeln,  die  in  jeden  beliebigen 
Fall  zar  Geltang  kommen  affisseli,  dass  der  Arzt  nielli  aaf  einen  Ein- 
griff  verzichten  darf,  der  dem  Patienten,  oline  ihm  za  schaden  oder  ihn 
za  gefahrclen,  eine  Besserang  oder  wenigstens  eine  Linderung  ver- 
se baffi,  dass  er  hingegen,  wenn  die  Hoffnang  einer  solchen  Besserang 
oder  Linderung  teli  11,  nielli  za  dem  Eingriff  bereehligl  ist  . 

Die  K rankhe iteri ,  aaf  welche  der  Pneumothorax  direkt  oder  indi- 
rekl  einen  giinstigen  oder  ungunstigen  Einfiuss  aasaben  kann,  leilt 
man  zweekmassig  in  drei  Gruppen  ein  :  Die  Krankheiten  des  Krei- 
slaafes  (and  der  Nieren),  den  Diabetes  mellitas  und  zwei  Formen  von 
extrapulmonaler  Tuberkulose,  d.  li.  die  Kehlkopf-  and  die  Darmtu- 
berkalose. 

Dass  der  Pneamoihorax  die  Krankheiten  des  Kreislaufes  und  der 
Nieren  kontraindiziert  ist,  lassi  sicb  auf  Grand  Iheorelischer  Erwà- 
gangen  annelimen.  Es  isl  in  der  Tal.  obwobl  ein  direkter  Beweis  datar 
telili,  anzunehmen,  dass  der  Pneamoihorax,  besonders  wenn  in  dein- 
selben  die  Gasansainmlung  eine  bobe  Spannung  hai,  den  hydraulisehen 
Misstand,  der  bei  Kreislaafstòrangen  beslelii,  and  die  Stauung  in 
der  Niere,  die  bei  Krankheiten  dieses  Organs  zaslande  komml,  stei- 
gert,  and  zwar  zirni  Teil  dardi  dirette  Einwirkang  aaf  das  Herz, 
zam  Teil  dardi  eine  Hemmang  des  intralliorakalen  Abflasses  des  gros- 
sen  venòsen  Kreislaufes. 

Es  fehlt  ans  jedoch  fast  ganzlich  an  einer  diesbezuglichen  klini- 
sdien  Erfahrung.  Ich  balie,  besonders  in  Anbetraebt  des  Umstandes, 
dass  die  Pneumothoraxtlierapie  bisher  nur  versacbsweise  angewendet 
wurde,  in  Fallen  der  soeben  erwàhnten  Ari  von  der  Herstellang  eines 
Pneumothorax  Absiand  genommeir  Nur  in  zwei  Fallen  machie  ich, 
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ans  besonderen  (Irnnden,  eine  Ausnahme.  In  dem  einen  (Fall  31  meiner 
Statistik,  a  erbffent  lieht  ini  Jabre  190  <  '  )  handelte  es  sicli  uni  eine 
OOjahrige  Fran  mit  nmelitiger  Arteriokardiosklerose,  bei  der  der  Fneu- 
motboraz  infoile  einer  Steigerung  der  zirkulatoriseben  Storung  nicht 
ani  die  notige  Spannung  gebraclit  werden  konnte  nnd  ich  mieli  mit 
einem  teihveisen  Erfolge  begniigen  nnisste.  Im  andere  Fall  (Fall  52) 
handelte  es  sich  uni  eine  einseitige  Lungenscbwindsueht  mit  nicht 
sebwerer  Merentuberknlose  (intermittierende  Hamaturie,  Al  mi  mi  nu  - 
rie,  Zylindrurie,  Tuberkelbacillenbefund  im  Ilarn),  welche  klinisdì  znr 
Heilnng  uberging  and  bei  derselben  bis  beute  blieb  (die  Behandlimg 
bega  un  dannar  1908),  wiibrend  die  fruliereii  Nierensymptome  seit  2 
Jahren  fehlten.  *). 

Ich  bin  jedocb  der  Ansielit,  dass  die  Koexistenz  von  Kreislanf-  nnd 
Fierenleiden  nielli  als  eine  (ih  sol  lite  Ivontraiudikation  far  den  Pnen- 
motliorax  zn  betraehten  ist,  nnd  dass  man  in  bestimmten  Fallen,  wo 
die  Ivreislanfaffektion  gut  kompensiert,  der  Symptomenkomplex  der 
He  Invili  dsneht  aber  ein  selli*  bedroblieber  ist,  zn  einem  vorsiehtigen 
Versiteli  mit  der  Pnenmothoraxbehandlnng  bereebtigt  ist. 

Es  sind  ebenfalls  theoretisehe  Betraehtnngen,  welelie  die  Pneumo- 
thoraxtherapie  beim  Diabetes  meilitns  als  kontraindiziert  erseheinen 
lassen,  in  dem  die  I  nterdrnekung  eines  Teiles  der  atmenden  Lungen- 
bacile  eine  Einsehranknng  der  Sauerst  ottani  nah m e  nnd  somit  eine  Ali¬ 
seli  waelmng  der  Oxydierungsprozesse  znr  Folge  hat.  In  einem  Fall 
(Fall  136,  der  nodi  gegenwàrtig  un  ter  Behandlung  stelit)  trat  die  in¬ 
tolge  der  Einleitung  von  Feiselidiat  verscliwundene  Glvkosurie  naeh 
der  Herstellnng  des  Pnenmothorax  wieder  in  ganz  geringem  Masse 
ani.  Weblmaxx  14s)  sali  hingegen  keinen  sehàdlichen  Einliuss  des 
Pnenmothorax  in  einem  Falle  von  leiehtem  Diabetes,  in  dem  die  Pneu- 
motharaxbebandlung  zn  einer  Zeit  begonnen  wnrde,  wo  keine  Gly- 
kosnrie  vorhanden  war.  Man  kann  iibrigens  in  den  Fallen,  wo  sieli 
ein  solcher  Finti uss  àussert,  tberapeutisebe  Massnabmen  t retteli,  wel 
ehe  dureb  Beseitigung  oder  Verminderung  des  sebadlieben  Einlinsses 
des  Pneumotborax  eine  Fortsetznng  der  Knr  erlauben  ;  so  z.  B,  lang- 
danernde  Hochdruckluftbader.  Es  ware  wunsehenswert  nnd  ìobnend,, 
klinisebe  Untersnebnngen  tiber  diese  wiebtige  Frage  anszufiihren. 

Die  Kelilkopf-  un  / )a rinfili)  Gridilo  se ,  ani  die  der  Pnenmothorax 
keinen  direkten  Einbuss  ausilben  kann,  sebeinen,  wenn  nicht  eine 


(1)  Audi  Wellmajnnn  148)  sah  in  einem  Fall  von  chronisdier  Nephritis  von  unbe- 
stimmter  Art  und  mit  niedrigem  Blutdruck  eine  auffallende  Besserung  wiibrend  einer 
Pneumotbora  xbehandlung  etntreten . 
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direkte  Kontraindikation,  dodi  wenigstens  dardi  ihre  Schwere,  einen 
Grand  darznstellen,  uni  von  der  Pnenmothoraxtherapie  Abstand  za 
nehmen,  wie  idi  bereit  frìiher  Gelegenheit  balte,  anzngeben.  Die  kli- 
nische  Beobachtang  liat  jedoeti  gezeigt,  dass  dieser  Stari dpunkt  nicht 
so  streng  aufznnehmen  ist.  Einige  von  Dr.  A.  Da  Gradi34)  ver  off  en- 
tlidite  Falle  aus  meiner  Statistik  beweisen,  dass  der  Pneumothorax 
-einen  gnnstigen  Einfiuss  anf  den  Verlanf  einer  neben  der  Lungen- 
sehwindsneht  bestehenden  Kehlkopftuberknlose  aasiiben  nnd  diese, 
wenn  es  sich  nidit  nm  scliwere  Formen  handelt  nnd  die  Lnigen- 
schwindsnclit  einseitig  ist,  sogar  zar  Heilang  fiihren  kann.  P.  (k)FR- 
moxt  51)  hai  eine  abnlidie  Waiirnehmang  gemadii. 

Wie  hierbei  die  Heilang  zastande  koinmt,  ist  schwer  anzageben  ; 
da,  wie  von  den  Larvngologen  beliaaptet  wird,  die  Kehlkopftaberka- 
lose  in  der  grossieri  Mehrzalil  der  Falle  sekandàr  ist,  d.  h.  dardi  eine 
Infektion  niit  dern  Langenmaterial  entstelrt,  das  den  Kehlkopf  darch- 
passiert  and  siedi  in  demselben  aaflialt,  kann  die  Unterdracknng  dieses 
Dardiganges  nar  einen  ganstigen  Fiali ass  anf  den  laryngealen  Prozess 
aasiiben.  Wie  dein  aber  aach  sei,  die  bisherige  klinische  Erfahrang 
gentigt,  ani  ans  za  erlanben,  die  Kehlkopf taberknl ose  nicht  mekr,  wie 
es  fraher*  geschah,  als  eine  absolate  Kontraindikation  far  den  Pnennio- 
tliorax  za  betrachten  ;  ja,  sie  berechtigt  ans  sogar  dazn,  eine  gewisse 
Besserang  and,  in  nicht  allzn  vorgeschrittenen  Fàllen,  sogar  eine  Hei- 
lang  des  laryngealen  Prozesses  als  moglich  za  erwarten. 

Mann  kdunte  vielleicht  annehmen,  dass  der  Pneamothorax  aneli 
aaf  die  Darmiuòerkulose  einen  ahnlichen  giinstigen  Einllass  aasiibe, 
ìndein  in  eineni  Teil  der  Falle  die  intestinale  Infektion  hochstwahr- 
sclieinlich  der  Langenphthise  sekandar  ist,  d.  li.  darch  verschl acktes 
infektioses  Material  ans  der  Lnnge  hervorgerafen  wird.  Die  klinische 
Erfahrang  hai  aber  diese  Annahme  bis  jetzt  niclit  bestatigt.  Ich  habe 
zwar  einige  Falle  beobachtel,  in  denen  ein  nicht  schwerer  Enteritis- 
synijitonienkomplex,  mit  Tnberkelbaeillenbefnnd  in  den  Faces,  infolge 
der  Herstellnng  des  Pnerrniotliorax  allmahlicli  sicli  besserte  and 
scliliesslich  za  einer  dauernden  Heilang  tiberging.  In  anderen  Fallen 
aber,  in  denen  die  tvpische  Symptoinatologie  der  Darmtaberkulose 
entweder  bereits  vorhanden  war  oder  spater  wàhrend  der  Behandlung 
anftrat,  trai  kein  giinstiger  Eintlass  der  Fnterdrackang  der  Sympto- 
niatologie  der  Langenschwindsacht  dardi  dea  Pneamothorax  zntage 
and  das  Leiden  ftihrte  mit  seinem  gewohn  Lichen  Verlanf  e  zam  Exitus. 
Idi  bin  deshalb  der  Ansidit,  dass  ans  das  Bestehen  einer  nicht  schive¬ 
rei!  Enteritis  mit  Tnberkelbaeillenbefnnd  in  den  Faces  nicht  von 


cincin  A  ersii che  niit  der  Pnenmothoraxbehandlung  abhalten  muss? 
dass  aber  ein  soldi er  ganz  iiberihìssig  und  anssichtslos  ist,  wenn  die  in¬ 
testinale  Ibiberkolose  in  ihrer  vòlligen  klinischen  Form  besteht. 


d)  Die  Beiderseitigkeit  der  Schwìndsucht. 


Die  einseitige  Fungenschwindsucht  stelli  die  ideale  Tndikation  ftir 
die  Pneimiothoraxtherapie  dar.  Die  Behandlnng  kann  in  cliesem  Fall 
db'  Dei  !  ung  niit  der  resi  itiitio  nd  intcf/w m  der  an  dem  Prozess  nicht 
beteiligten  Lnngenteile  znr  Folge  haben.  Dazu  komnit  noclit,  dass  in 
den  Fai  leu  monolatera-ler  Phthise  die  Dnrchfuhrnng  der  Behandlun°* 
einfacher  und  leicliter  ist  und  einem  weder  sonstige  Hindernisse  ini 
^  ege  stehen,  nodi  die  Gefalir  von  Komplikationen  von  seiten  der 
anderen  Funge,  wie  es  ìlei  der  beiderseitigen  Fungenschwindsucht  der 
Fall  ist. 

Die  Beiderseitigkeit  der  Phthisis  scbliesst  jedoch  nicht  die  Indi- 
kation  der  Behandlnng  aus;  es  sind  hier  nur  die  Chancen  ftir  einen 
vollstàndigen  Erfolg  geringer,  wahrend  andererseits  grossere  Schwie- 
rigkeiten  ini  A\  ege  stehen  und  die  Mòglichkeit  des  Eintretens  von 
Komplikationen  in  der  zweiten  Funge  besteht. 

Febei-  den  Grad  des  Erfolges,  deli  man  erwarten  darf,  und,  wenn 
idi  mieli  so  ausdrueken  darf,  den  Grad  der  Indikation  des  Eineriffs 
liefert  uns  die  klinische  Beobachtung  einige  Anhaltspunkte. 

Wenn  die  Fasion  der  zweiten  Funge  eine  anfangiiche  und  11111- 
schriebene  ist,  kann  diesel be  beiteli  und  heilt  in  der  Taf  verhaltnis- 
màssig  ha u fi g,  oder  es  erfolgt  ein  Ivuckgang  des  Prozesses,  oder  dieser 
konmit  wenigstens  zum  Stili  stand.  Die  Hauligkeit  eines  sole  ben  giiii- 
stigen  Ausganges  und  die  Mod  alitateli,  mit  denen  derselbe  zustande 
kommt,  beweisen,  dass  es  sicli  nicht  uni  ein  zufalliges  Ereignis  handelt. 
Iter  Mechanismus  dieser  Ileilung  ist  jedoch  nicht  genugend  bekannt  1). 

(Il  Der  dunkle  Mechanismus  dieses  gimstigen  Einflusses  der  Pneumothorax  auf 
die  anfanglichen  Lasionen  der  anderen  Lunge  ist  ;jedenfalls  aus  mehreren  Elementen 
r'usammengesetzt,  von  denen  drei  als  die  wahrscheinliehsten  Faxtoren  bezeiclmet  wer- 
den  konnen. 

Den  w alirscb  eir il ieh sten  und  kauptsachlichen  Faktor  stellt  die  Besserung  des  Allge- 
meinzustandes  dar,  die  sehr  friili  eintritt,  bevor  wesentliclie  Erseheinungen  der  ana- 
tomischen  Keparation  erfolgt  sind  und  durch  die  einfache  Immobilisierung  der  Lunge 
und  die  dadurck  bedingte  Verminderung  der  Kesorption  auf  dem  Wege  der  Lymplibah- 
nen  bedingt  wird  (Shixget).  Diese  Besserung  beginnl  mit  dem  Sinken  des  Fiebers,  der 
Steigerung  des  opsonischen  Index,  dér  Abnabme  des  Hustens  und  dem  Eintreten  eines 
subjektiven  Gefiihles  des  Wohlbefìndens,  und  steigert  sicb  recht  bald  zum  Grade  einer 
wabren  und  eschten  klinischen  Ileilung,  wie  wir  welter  unten  selien  werden.  Es  liegt 


860 


Scritti  di  Carlo  Forlamni 


In  cincin  Falle  (Fall  9  ans  meiner  Statistik,  dessen  pathologiseh 
anatomischen  Felli nd  idi  ini  naehsten  Kapitel  erwàhnen  werde  und 
dessen  kliniscbe  Gesehielite  ieh  weiter  unteli  kurz  berichten  werde), 
der  naeli  13  Jahren  dure  li  eine  andere  Krankkeit  zum  Exitus  <»ef  iilirt 
wurde  nncl  bei  dem  neben  der  schweren  Tuberkulose  der  redi  tea  Funge 
—  wegen  der  die  Pnemnothoraxtherapie  angewendet  wurde  —  waìirend 
einiger  Zeit  die  Zeichen  einer  besclirànkten  Fusimi  entspreohend  der 
linken  O  ber  si  •  h  Ili  s  s  elbei  il  gr  u  b  e  bestanden  hatten,  land  man  bei  der 
Autopsie  keine  tuberkulòsen  Lasionen,  aber  deutliche,  wenn  a  udì  spar- 
lidie  alte  pleuro-pulmonale  Bindegewebsgebilde  in  der  Gegend  der  lin¬ 
ken  Fiingenspitze,  weldie  wahrschcinlicli  als  die  narbigen  Feberbleib- 
se!  der  frullerei!  Lnngenspitzenlasion  zn  deuten  sind. 

•ledei ìfalls  bildet  dieser  gunstige  Ausgang  nicht  die  Regel;  es  gibt 
Falle,  in  denen  die  Lasion  an  der  anderen  Seite  fortsdireitet,  besonders 
wenn  die  direkte  Beliandlung  der  am  scliwersten  befallennen  Funge 
voli  sta  ndig  oder  zum  Tei!  versagt.  Die  Falle  dieser  Art  bilden  jedocli 
in  meiner  Statistik  die  Minderzahl  und  idi  bili  dei*  Ansidit,  dass  sie 
uns  im  allgemeinen,  ini  Falle  einer  anfàngiiclien  Lasion  der  zweiten 
Funge  nidit  von  der  Durchfnhrung  der  Pneumotlioraxtherapie  abbai¬ 
teli  mosseli  und  die  Frognose  nicht  beeinflussen  kbnnen. 


der  Gedanke  nahe,  dass  eine  solehe  Veranderung  des  allgemeinen  Zustandes  des  Orga¬ 
nismi^  einen  giinstigen  Einfluss  auf  die  Evolution  von  im  Anfangsstadium  sicli  belin- 
denden  Lasionen  in  der  anderen  Lunge  ausiibe. 

Einen  zweiten  Faktor  sehient  die  grossere  vikariierende  Tatigkeit  der  andern  Lunge 
darzustellen.  welelie  demgemass,  was  ioli  im  vorigen  Kapitel  iiber  den  Wirkunesiuecha- 
nismus  des  Pneumotliorax  gesagt  habe  die  Entstehung  und  Ausdelmnug  der  anato- 
miselien  Prozesse  ìiemmen  kònnte,  welche  zur  Phthisis  ftihren. 

E  in  dritter  Faktor  ist  schliesslieh  in  den  wahrseheinliehen  Yeranderungen  der  Zir- 
kulation  zu  suelien,  welclie  im  Zusammenhang  mit  den  in  der  behandelten  Lunge  ein- 
tretenden,  in  der  andern  Lunge  zustande  kommen.  Uber  diese  zirkulatoriseben  Veriin- 
derungen  besitzen  wir  meines  Wissens  keine  direkten,  weder  anatomischen  nodi  expe- 
rimentellen  Kenntnisse.  Es  liegt  jedoeh  die  Yermutung  nahe,  dass  sc-hon  alleili  infolge 
des  Kollabierens  der  Lunge  eine  Verminderung  der  zirkulierenden  Plutmasse  eintrete, 
indem  infolge  der  durch  des  Versehwinden  der  Pleurahohle  bedingten  Unterdriickung 
der  Ausdehnung  des  Lungenparenchyms  eine  entspreehende  Contraction  aller  Rii  urne 
und  Hòklen  mit  elastischen  Wanden  und  somit  aneli  der  Blutkapillaren  (Morat  »  ein- 
tritt,  und  dass  diese  Verarmung  des  Lungenkreislaufes  spater,  wenn  zwecks  Fber- 
windung  des  durch  die  Plenraverwachsungen  geleisteten  Widerstandes  die  Spanuung 
des  Gases  des  Pneumotliorax  iiber  den  normalen  Luftdruck  gesteigert  werden  muss, 
nodi  zunehme.  Im  Zusammenhang  mit  dieser  Ischamie  tritt  hbchstwahrscheinlich  in 
der  andern  Lunge  eine  vikariierende  Steigerung  der  Zirkulation  ein,  die  eine  Steige- 
rung  der  organischen  Widerstandsfiihigkeit  der  nodi  nicht  irreparabel  llidierten  oder 
kaum  bedrohten  Gewebsteile  zur  Folge  hat. 
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Tnter  den  Fàllen  von  beiderseitiger  Erkrankung  sind  auch  die  in 
dei-  Praxis  nicht  seltenen  Falle  zn  betrachten,  in  denen  es  sicli  an 
bei  den  Seiten  uni  eine  anfàngliche  oder  wenig  vorgesch  ritiene  Fasion 
handelt,  nini  avo  die  beiden  Prozesse  melir  oder  ininder  die  gleiche 
Se  h  Avere  nnd  Ausdehnung  ha  ben.  Falle  diesel*  Art  habe  ich  in  letzterer 
Zeit,  d.  h.  Dadi  der  Verdffentliehung  ineiner  Arbeit  59),  iiber  den  zuerst 
an  einer  nnd  spater  an  der  anderen  Seite  hergestellten  Pneumothorax 
ni(  ht  nielli  beobachtet.  Da  ieh  jedoch  in  der  betrelienden  arbeit  nacli- 
gewiesen  habe,  dass  die  uri  verseli  rten  Tei  le  der  Funge  nach  der  Be- 
handlung  sicli  Avieder  ausdehnen  und  ilire  normale  Funktion  Avieder 
ubernehmen  kònnen,  glaube  ich  die  Indikation  der  Kur  in  Form  eines 
sukzessive  beiderseitigen  Pneumothorax,  oline  Aveiteres  auf  die  Falle 
der  soeben  besprochenen  Art  ausdehnen  zu  konnen. 

3Iehr  oder  minder  diesel  ben  Gesichtspunkte  geiten  in  Bezug  auf 
die  Indikation  ftir  einen  zweiten  Pneumothorax  in  den  Fàllen,  avo  nach 
der  durch  einen  ersten  Eingrill  erzielten  Heilung  einer  vorgeschrit- 
tenen  SchAAÙndsucht  der  einen  Funge  eine  anfangliche  Phthisis  der 
anderen  Funge  lortbesteht,  vorausgezetzt  naturlicli,  dass  atoii  der  be- 
handelten  und  geheilten  Funge  ein  Tei!  unversehrt  und  imstande  ist, 
sicli  Avieder  auszudehnen,  Avelcher  alleili  der  rspiratorischen  Funktion 
genugen  kann.  Der  Fall  56  aus  meiner  Statistik  (veròffentlicht  1911  59) 
sttdìr  ein  schònes  Beispel  einer  solchen  Mòglichkeit  dar. 

A  enn  die  Fasion  der  zweiten  Funge  sehr  vorgeschritten  und  aus- 
gedehnt  ist,  ist  die  Pneumothoraxtherapie  und  die  Zweckmassigkeit 
;  der  Anwendung  derselben  nach  anderen  Kriterien  zu  betrachten.  Man 
«  kònnte  nicht  a  priori  die  Mòglichkeit  aussschliessen,  dass  aneli  in  sol¬ 
chen  Fàllen  der  Pneumothorax  denselben  gunstigen  Einliuss  auf  die 
vorgeschrittenen  Fàsionen  der  zAveiten  Fungeii  ausiibe,  Avie  auf  antan - 
i  gli  che  Altera  tionen  derselben.  Andererseits  kann  man  aber  nicht,  oline 
sichere  klinisclie  Beweise  daftìr,  annehmen,  dass  tatsàchlicli  ein  merk- 
barer  Einfluss  zutage  treten  kann.  An  solchen  Beweisen  tehlt  es  aber 
j  gànzlicb  :  da  der  Pneumothorax  bis  jetzt  einstimmig  als  bei  vorge- 
f  schrit tener  beiderseitiger  Fungenschwindsucht  kontraindiziert  betra- 
chtet  Avurde,  tehlt  es  iiberhaupt  an  einer  klinischen  Erfahrung  in  dieser 
(  Richtung. 

Immerhin  scheinen  einige  Tatsaohen,  die  in  mehr  ajs  einem  zu- 
|  fàllig  unter  Behandlung  gekommenen  Fall  beobachtet  wurden,  zu 
|  einer  weniger  pessimistisclien  Schlussfolgerung  zu  fiiliren.  So  seien 
<  beispielsweise  zwei  Falle  von  beiderseitiger  Sch windsucht  (Falle  65 
i  und  1 22,  die  ich  weiter  unteli  beschreiben  Aver  de)  erwàhnt,  in  denen  ich 
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da  die  Lasionen  in  beiden  Longen  allznsehr  vorgeseliritten  and  ansge- 
delmt  waren,  vor  einer  1  birelifnhrnng  der  Pneninothoraxbehandlnng 
Abstand  nahm,  and  in  denen  spater  spontan  ein  Pnenmotborax  (in  ei- 
nem  Fall  an  der  weniger  sehwer  befallen  Seite)  entstand.  Idi  erhielt 
den  Pneomotbprax  fort  and  beobachtete  neben  dem  Yersehwinden  der 
Sehwindsochtssymptome  an  der  Seite  des  Pnenmothorax  eine  ganz 
auffallehde  Besserang  des  Allgemeinzastandes  and  der  vorgeschrit- 
tenen  Lasionen  der  anderen  Lange.  Per  eine  dieser  beiden  Falle,  der 
seit  3  -Tahren  a  a  ter  meiner  Beobaehtnng  steht,  ist  gegenwartig  aaf 
dem  Wege  einer  vollstandigen  kliniselien  Heilong. 

Die  theorefiseben  Anhaltspnnkte  der  Fraghe  fhhren  zar  selben 
Se  bla  ssf olger a  ng ,  wie  die  wenigen  kliniselien  Beobaehtnngen.  Weim 
man  die  bentige  Tedinik  anwendet  and  mit  der  notigen  Vorsieht  vor- 
gelit,  so  bat  man  bei  dem  Pnenmotborax  weder  Uebelstande  no(di  Scbà- 
digangen  za  befarehten,  wahrend  den  Patienten  die  Beseitignng  eines 
Teiles,  and  zwar  des  gròssten,  der  die  Giftstoffe  erzengenden  and 
resorbierenden  GewebsMehe  and  die  Unterdriickang  von  Hòblen,  in 
denen  sieh  sonst  toxische  Stoffe  ansammeln,  nar  von  Nat  zen  sein  kbn- 
nen.  T  nd  wenn  es  sich  aneli  nar  am  einen  geringen  oder  sellisi  fi-agli- 
eben  Natzen  handelte,  so  darf  man  von  einem  Yersache,  diesen  Natzen 
berbeizafabren,  nicht  Abstand  nehmen,  namentlicb  wenn  man  bedenktr 
dass  die  Krankheit  einen  Grad  erreicbt  bat,  bei  dem  alle  misere  son- 
stigen  Hilfsmittel  nicht  mehr  genagen  kbnnen  and  eine  jede  Hoffnnng 
yerloren  ist. 

In  diesem  Sinne,  and  wenn  man  yon  den  seltenen  Fallen  von  bei- 
derseitigen  abnormen  Lasionen  absielit,  in  denen  die  Fnterdrhcknng 
eines  sellisi  kleinen  fankfionierenden  Langenteile  schwere  Folgen  f ili- 
die  Atmangsfanktion  baben  warde,  kann  man  aneli  bei  beiderseitiger 
vorgesehrittener  Selnyindsaebt  die  Anwendnng  des  Pnenmotborax  als 
zalassig  and  angezeigt  bei  racbten. 

e)  Das  Stadi um  der  Putitisi  s.. 


Beziiglieb  des  Momentes  ini  langen  Yerlaaf  der  Sebwindsaebt,  in 
dem  es  zalassig  and  zweekmàssig  ist,  den  Pnenmotborax  berzastellen, 
sind  die  Meinangen  noeb  versebieden  and  anbestimmt,  obwobl  man 
im  allgemeinen  zar  Annabme  neigi,  yielleiebt  mit  geringerer  Strenge 
als  friiher,  dass  ein  Eingriff,  weleber,  wie  der  Pnenmothorax,  die  Fan 
ktion  einer  ganzen  Lange  fiir  lange  Zeit  and  yielleiebt  aaf  immer  nn- 
terdriiekt,  nar  in  einem  selir  yorgesebrittenen  Stadiam  der  Krankheit 
and  naebdem  sieb  die  sonstige  Tberapie  erfolglos  gezeigt  hat>  dardi- 
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gefiihrt  werden  m ^ìss.  Dieso  Fnbestimmtheit  unei  Uneinigkeit  dor 
]\leinnngen,  obenso  avìo  dio  Vorsieht,  mit  dor  sio  vorkniipft  sind,  eu 
klàrt  man  eìoreh  dio  gTnndsàoh lidio  Bedentong  dor  Frage  nnd  elnrch 
dio  ^satiir  dor  Pneiimothoraxthorapie,  welehe  oin  ganz  nouos  Vor- 
fahren  elarsted  lt  nnd  doren  Toehnik  siedi  nodi  in  dor  FntAviklnngspe- 
riodo  bofìndot. 

Tedi  aaì  ]  ì  hi  or  nieino  Meinnng  iiber  dieso  Frage  anssern  nnd  die 
Argnmonto  anfiihren,  anf  dio  sio  sieh  stiitzt. 

di  r  lan^en  1  01  lodo  i noi n or  Knren,  welehe  vor  1S90  an- 
tìng  nnd  siedi  bis  znr  Zoit  erstreckte,  avo  dio  orston  Arbeiten  von  Mur 
phYj  Lemke,  Brat  er  nnd  SAUeiMAìNN  (1899 — fSOO)  Yordffontliedit  Avnr- 
den,  nnd  Avahrenel  welcher  ieh  dor  oinzigo  Arar,  dor  don  kiinstlielion 
Pneumothorax  anwondoto,  nnd  moine  Vorsnche  gewissermassen  nodi 
oinon  expori mon t ellon  (diaraktor  battoli,  mnsst  idi  midi  anf  die 
Fallo  beselirànken,  in  donon  dio  Indikation  f (ir  don  Eingriff  oino  ganz 
besti minte  war,  nm  zn  beaehtbaren  Sehlussfolgernngen  gelangon  zn 
kbnnen,  nnd  mnsste  ans  naboliogondon  (friinelen  solebo  Fallo  ansvvah- 
len,  boi  donon  von  dor  sonstigen  Therapie  nichts  indir  zn  ho  (fon  Arar 
nnd  andororseits  dardi  don  Pneumothorax  koin  Sedi  a  don  niehr  gestiftet 
Avordon  konnto.  Idi  besehrankte  mieli  eteshalb  boi  nieinon  orston  B  oliali - 
dlnngon  anf  diojonigon  Falle  von  streng  einseitigor  LungenseliAvind- 
snelit,  in  denon  dio  Làsionen  so  vorgosebritton  nnd  ansgodobnt  Avaren, 
dass  oino  selbst  ondghltigo  Opfernng  dor  botroffondon  Lungo  von  koi- 
nom  Sehaden  niobr  sein  konnto. 

Xaeli  1906,  als  sicb  moine  Behanellungsmethode  allmahlicb  ATer~ 
breitet  batto,  Avnrden  einige  Anbaltnngspnnkte  gOAVonnen,  elnrch  wel- 
eìio  dio  Frage  oino  vvesentliebo  Umwandlnng  erf  ulir  ;  so  dor  Aaclnvois 
dor  tatsaeliedien  Wirksanmkeit  dos  Pnoumotborax  gogon  don  tnborkm 
ldson  Prozoss  ;  dio  absolnto  Sieborhoit  dos  oporativon  Aktes  nnd  die 
Ertragbarkeit  dessolben  von  seitoii  dor  Kranken,  nnd  bauptsàehlicli 
dio  AI r>g»  1  iedikeit ,  naedi  vollendeter  Bobandlnng  die  vollstancligo  Fon- 
ktion  dor  noeli  nn versoli rton  Lungenteile  Avieder  berznstellon.  Dnrch 
dieso  Anbaltspnnkto,  welehe  die  Argnmonto  beseitigen,  elio  ftir  oino- 
Bosehranknng  dos  Eingriffos  ani  dio  Falle  von  vorgeseli rittener  Sch- 
Avindsnebt  spraedion,  wird  das  Vertali  rea  nnter  elie.geAvohnlichen  tbora- 
pontisebon  Massiminimo  ingoroiebt,  fiir  welehe  dio  Regel  gilt,  dass 
sio  roebtzeitig  angewendet  Averden  nnisson. 

leb  glaube  beute  olino  Aveiteres  boliaupton  zn  diirfon,  dass  elio  in¬ 
dikation  fiir  don  Pneumothorax  in  jedein  Falle  von  Lungensebwind- 
sneht  liberila npt,  gioie  bgiiltig  nm  welcbos  Stadinm  os  siedi  hanelelB 
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vorliegt  ;  besonders  bili  foli  der  A  usi  elit,  dass  man  die  Anwendung  der 
Pneumothoraxbehandlung  nieht  als  ex  trema  ratio  alleili  auf  die  vor- 
geschrittenen  Falle,  bei  denen  bereits  alle  sonstigen  therapeutischen 
Methoden  erfolglos  angeweiidet  wurden,  za  beschrànken  ist.  Fiir 
diese  meine  Meinung,  die  von  derjenigen  zalilreicher  anderer  Autoren 
abweicht,  spreelien  neben  den  bereits  angefiihrten  Grani  dargli  menten 
andere  spezifische  Argumente,  welche  mit  eleni  Wesen  des  Yerfahrens 
selbts  verkniipft  silici,  welehe  Irti  ber,  gegen  die  damaligen  Einwande 
(Fnsicherheit  der  Resultale,  Schwierigkeiten  der  Methode,  endgtiltige 
Opfer  der  Funge)  vielleicht  nieht  zur  Geltung  kommen  konnten,  aber 
beute,  ivo  diese  Einwande  fallig  geworden  sind,  itìren  vollen  unein- 
wendbaren  Wert  behaupten  konnen.  Es  sind  dies  folgende  Argumente  : 

E  Dass  die  AValirseheinlielikeit  der  Eiuseitigkeit  der  Lungen- 
seliwindsueht  eine  desto  geringere  ist,  j(‘  vorgeschrittener  die  Kran- 
kheit  ist. 

2.  Dass,  je  vorgeschrittener  der  Krankheitsprozess  ist,  desto 
wahrscheinlicher  zahe  IMeuralverwaehsungen  und  pleurale  Adharen- 
zeu  iiberliaupt  vorhanden  sind,  die  zur  Folge  haben,  dass  die  Behand- 
lung  sehwieriger  durehfuhrbar  ist  mici  langer  dauern  muss,  und  der 
Ertolg  unsieherer  wird. 

3.  Dass,  je  umsehriebener  die  Fasionen  sind,  desto  grosser  der  un- 
versehrte  Fungenteil,  der  naeh  der  Kur  wieder  funktionsfahig  werden 
wird,  und  desto  grosser  die  Wahrseheìniiehkeit  ist,  dass  die  behandelte 
Funge,  falls  eiu  Pneumothorax  aneli  in  der  anderen  Funge  hergestellt 
werden  solite,  der  Atmungsfunktion  geniigen  wird. 

4.  Schliesslich,  dass  in  den  Fallen  von  alter  und  ausgedehnter 
Fungenschwindsueht  neben  den  Kavernen  stets  ausgedehnte  kàsige 
Herde  vorhanden  sind,  welehe,  wie  wir  veiter  unteli  sehen  werden,  zu- 
sainmen  mit  den  Hòhlen  die  Ursache  einer  der  ani  liàufigsten  auf- 
tretenden  Komplikationen  der  Behandlung,  namlich  der  Fungenper- 
f oratimi,  darstellen . 

Wenn  jeder  Fall  von  Fungensehwindseiieht  als  soleher  eine  In- 
dikation  fiir  deli  Pneumothorax  darstellt,  so  ist  jedoeh  diese  Behan¬ 
dlung  nieht  in  jedem  Fall  in  gleiehen  Masse  zweehkmassig.  Sellisi  in 
den  einfachsten  Fallen  hai  die  Behandlung  eine  verhàltnismassig 
lange  Dauer  und  nimiiit  sowohl  den  Arzt  wie  den  Patienten  stark  in 
Ansprueh.  Sie  kann  ferner  verhàltnismassig  sehr  leieht  dureli  eine 
Brustfellentzundung  mit  Pleuraerguss  kompliziert  werden,  deren  Fol- 
gezustande  den  Erfolg  der  Kur  beeintrachtigen  konnen. 

F>iese  Umstànde  niussen  bei  der  Beurteilung  der  Indikation  fiir 
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<lip  Belianollnng  in  Einzelfiille  in  Betracht  gezogen  werden.  So  ist  bei 
der  o nf angliche n  Phthisis y  deren  Ileilung  dnrch  einfachere  tlierapeu- 
ti sedie  Massnahmen  erzielt  werden  kann,  dem  Pneumotliorax,  die  ge¬ 
li' diluii  che  Th  era  pie  vovzuzìehen ,  nm  so  nielli*  als  die  Pnenmothorax- 
behandlnng  aneli  nodi  spater,  ini  Falle  eines  Misserfolges,  dnrehere- 
ftihrt  werden  kann. 

\\  ie  weit  die  Pneumothoraxtli erapie  in  Einzelfalle  angèzeit  ist 
nnd  zo  welcher  Zeit  die  Indikation  tur  denselben  ventiliert  werden 
soli,  daruber  kann  man  keine  bestimmten  Rcgeln  anfstellen. 

Jeder  einzelne  Fall  stelli  eine  besondere  Frage  dar,  welche  der  Arzt 
ant  Grand  seiner  Erfalirung  in  der  gewbhnlichen  nnd  in  der  Pnenmo- 
thoraxtherapie,  nnter  Beriicksichtignng  der  Befnnde  des  betreffenden 
Falles,  des  yoransgegangenen  Verlairfes  der  Krankheit,  der  ant  son- 
stigern  A  ege,  erzielten  Resultate  nnd  nnter  Berucksichtigung  der  Mo- 
gliehkeit  oder  Uninòglichkeit,  die  gewohnliclie  Tlierapie,  die  nielli 
immer  znr  Verfngnng  stelli,  streng  durchznfuhren,  zn  losen  hat. 

Xach  meiner  Ansicht  ist  der  Moment,  in  dem  die  ersten  Zeichen 
des  ulcerdsen  Prozesses  semiologiseh  naehweisbarer  werden,  derje- 
nige,  in  eleni  der  Arzt  ventilieren  imi  ss  ,  ob  der  Pnenmothorax  ange¬ 
zeigt  ist  (1). 


(1)  Eine  gèwisserm assen  akzessorische  Indikation  fiir  den  Pneumotliorax  bei  der 
Schwindsucht  stellen  die  broncho-pulmonalen  Blutungen  dar,  and  die  bisherigen  Re¬ 
sultate  bereclitigen  dazu,  allein  wegen  der  Hàmoptoe,  aucb  wenn  in  sonstiger  Bezie- 
Ining  dei  Pneumotliorax  niclit  angezeigt  selieint,  einzugreifen,  d.  b.  es  geniigen  neben 
•der  grossen  Gefahr,  welche  bei  jeder  schwer  oder  iiberliaupt  niebt  stillbaren  Hàmoptoe 
das  Leben  bedrohen,  die  schweren  sowohl  in  der  befallenen  Punge  wie  in  der  anderen 
Punge  zutage  tretenden  Folgeerscheinungen,  uni  abgesehen  yon  jeder  anderen 
Indikation,  welche  fiir  den  Pneurnothorax  bestehen  kann  oder  nicht,  diesen  als  zulàs- 
sig  und  angezeigt  zu  betrachten. 

Bei  den  136  Fàllen  meiner  Statistik  habe  ich  die  Pneumothoraxtherapie  fiinfmal 
hauptsàchlicli  zu  dem  Zwecke  angewendet,  eine  schwere,  auf  sonstigem  Wege  unstill- 
bare  Imngenblutung  ziFstillen;  nnd  in  alien  Fàllen  war  mein  Versucli  von  einem  sofor- 
tigen  vdlligen  Erfolg  gekront.  In  andreren  drei  Fàllen  wurde  eine  zwar  nicht  auff al¬ 
lelui  starke  bei  Regimi  der  gegen  die  Phthisis  selbst  gerichtete  Perni i not  1 1 ora x thè r ai > le 
bestehende  Ilamoptoe  durch  die  Behandlung  zum  Stillstand  gebracht.  Rei  den  iibrigen 
Fàllen  ist  nie  vàhrend  der  Behandlung  eine  Blutung  eingetreten. 

Pine  con  (litio  sine  qua  non  zur  Stillung  einer  Hàmoptoe  durch  einen  kiinstlichen 
Pneurnothorax  ist.  dass  die  Punge  vollstàndig  immobilisiert  wird.  In  einem  Falle,  in 
dem,  trotzdem  in  Pneurnothorax  andaeurnde  hohe  Spannungen  erzeugt  wurden,  die 
Punge  nach  einjàhriger  Rehandlung  nodi  nicht  immobilisiert  war,  trat  eine  todllche 
Hàmophthisis  ein  (der  Fall  wird  weiter  unten  beschrieben  werden). 

Was  den  Mechanismus  der  Stillung  der  Hàmoptoe  durch  den  Pneurnothorax  anbe- 
langt,  so  konnen  wir  riur  auf  Grund  der  physikalischen  Yerhàltnisse,  unter  denen  sich 
die  kolla Inerte  oder  komprimierte  Punge  benfldet,  Hvpothesen  anfstellen. 
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III.  HeRSTELLIJNG  des.  Pnettmothorax 


Es  liandelt  si  eli  (lanini,  in  die  Pìeurati  olile  ein  steriles  und  fur 
den  organismus  nibgliclist  indifferentes  Material  in  geniigender  Mencia, 
einzuf  iiliren ,  uni  ein  Kollabieren  der  noeti  lufthaltigen  Lungenteile  zie 
bewirteen  und  uni  zu  gleicher  Zeìty  dureh  Ilei) erwindung  des  1 Videe - 
standes ,  den  das  Lungengewebe  seTbst  und  die  eventuellen  V  eme cicli- 
sungen  darbieten ,  welctie  die  Punge  an  den  Thorax  fixieren ,  das  De¬ 
gan  der  arti  g  zìi  kompri  iniereii ,  dass  die  Innenfldehen  seiner  patito - 
ligischen  Eòlilen,  seien  diese  nur  Ideine  Koniinuitditslósimgen  odor 
grosse  Ka  vernen,  miteinander  in  Beruhrung  gebraelit  u  nd  geli  altea 
werden ,  so  dass  dieselben  siali  dureh  einen  Yerwachsungsprozess  end 
giiltig  miteinander  verlóten . 

Da  das  in  die  Pleura  eingefuhrte  Material  fortwàlrrend  resorbiert 
wird,  und  zwar  mit  einer  je  nach  der  Xatur  des  eingefuhrten  Mate¬ 
rials  und  je  nach  dem  Zustande  der  seròsen  Haut  verschiedenen  Kasch- 
lieit,  so  niuss  nach  der  Herstellung  des  Pneumotliorax  noeti  mehrmals 
von  dem  genannten  Material  zugefutirt  werden ,  und  zwar  so  off  und  in 
solcher  Menge,  dass  die  Veriuste  fartwahrend  ausgegliehen  werden 
und  die  Ansammlung  fremden  Materials  mò glieli st  Constant  unter 
den  erwdlinten  Voi  amen-  und  D  ruclcr  ertici  ìtnissen  erhalten  wird. 


Es  sclieinen  hier  zwei  meehanisehe  Faktoren  eine  Eolie  zu  spielen.  Alle  mit  dunnen 
unti  elastisehen  Wanden  verseliene  Holilen  des  Lungenparenehyms  —  also  neben  den 
Lungenblaschen  aneli  die  Blutkapillaren  —  erfahren  (Morat)  bei  dem  Kollabieren  der 
Lunge  eine  aktive  Eeduktion  ihrer  Kapazitiit.  Eine  nodi  bedeutendere  Reduktion  triti 
vennutlieh  ein,  wenn  die  Lunge  nebenbeì  dureh  einen  Pneumotliorax  von  einer  den 
Atmospha rendruck  iibersteigenden  Spannung  komprimiert  ìst.  Es  liegt  somit  die  Am 
nahme  nahe,  dass  infoi ge  des  einfachen  Kollabierens  der  Lunge  und  uni  so  mehr  im 


folge  der  Kompression  der  Lunge  eine  entspreehende  Isdnimie  der  Lunge  eintritt. 

Von  grosserer  Tragweite  und  begriindeter  selieint  der  zweite  Faktor.  Ini  Falle  einer 
Kontinuitiitstrennung  eines  Gefiisses  wird  der  Austritt  des  Blutes  jedenfalls  dureh  die 
Einatmung  befordert,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  jeder  Inspiratìonsakt  eine  1  eimin- 
derung  des  Druekes  der  intrapneumonisehen  Luft  und  somit  eine  Aspiratimi  bewirkt, 
die  auf  das  verletzte  Gefiiss  wirkt.  Diese  aspiratorische,  d.  li.  blutaustrittbefdrdernde 
Wirkung  ist  der  Tiefe  des  Inspirationsaktes  proportional  und  infolgedessen  besonders 
stark  bei  der  raschen  und  tiefen  Einatmung,  die  ber  Hamophtkisìkern  dem  Hustem 
stoss  vorausgelit.  Dureh  die  Immobilisierung  der  Lunge  Wird  die  bei  der  Einatmung 
auf  die  Gefasswunde  ausgeiibte  a  spirato!  iselie  Wirkung  vdllig  beseìtigt. 

Wie  dem  aneli  sei,  die  klinisehe  Bebachtung  zeigt,  dass  der  Pneumotliorax  eine  si 
ehere  blutstillende  Wirkung  besitzt,  vorausgesetzt  natiirlich,  dass  man  feststellen 
kann,  in  welcher  der  beiden  Lungen  die  Blutung  ìhren  SItz  hat,  un  dass  dìe  betref- 
fende  Lunge  prompt  und  vollstiindig  ìmmobìlisiert  werden  kann. 
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1.  Material  und  Istrt  mente. 


Material.  —  Aus  den  Vèrsuchen,  die  ausgefuhrt  wurden,  hat  sieli 
eigeben,  dass  das  tur  die  varliegmiden  Zwecke  ani  meisten  geeigiiete 
Material  dei*  atmospharische  Stickstoff,  oder,  genauer  gesagt,  die  von 
ih  rem  Sauerstol  f  bef  reite  atmospharische  Lnft,  so  wie  man  sie  dnrch 
die  bekannte  Pirogallussaurereaktion  in  alkaliseher  Lòsung  erstellen 
oder  ans  fltissiger  Lnft  gewinnen  kann,  darstellt.  Heutzutage  bringen 
mehrere  Firmen  Gefàsse  mit  Stickstoff  in  den  Ha n del,  der  naeh  dem 
zweiten  Verfahren  hergestellt  wird  und  nur  geringe  Mengen,  d.  h.  1 
Proz.  Sauerstoff  enthàlt.  Stickstoff  ist  das  indifferen teste  Gas,  das 
man  benutzen  kann,  und  vor  alleili  dasjenige,  das  infolge  des  liohen 
partiellen  Druckes,  unter  dem  es  iin  Biute  norma ler  weise  vorlianden 
ist  und  der  viel  lioher  als  derjewige  des  Sauerstoffs  ist,  ani  Scliwer- 
sten  von  der  Pleura  resor hiert  wird.  Bei  den  mit  atmosphàrischer  Luft 
hergestellten  Pneumothoraces,  so  A\ie  idi  sie  bei  meinen  ersten  Be- 
handlungen  anwendete,  findet  man  nach  kurzer  Zeit,  dass  der  Sauer- 
stoff  verseli wunden  ist  (1). 

Der  Stickstoff  wird  vor  seiner  Einfiihrung  in  den  Pneumothorax- 
apparat  dnrch  sterile,  dicht  zusammengepresste  Watte  filtriert. 

■'l 

lustramente .  —  Dieselben  sind  folgende  :  Der  PneumotJioraxappa- 
rat ,  die  H  ohi  n  ad  ehi  zum  operativen  Akt  und  einige  akzessorische  In- 
strumente,  die  Pie h erheitsspritze  und  der  Aspirationsapparat. 

Mein  Pneumothoraxapparat  ist  aus  einem  Sttick  Glas  gebildet  (s. 
Abb.  1  u.  2)  und  besteht  aus  zwei  700  ceni  fassenden,  parallel  und 
ganz  nahe  aneinander  angeordneten  Zylindern  (A,  B),  deren  antere 
Enden  dnrch  ein  engeres  bogenfòrmiges  Polii*  (C)  miteinander  ver- 
bunden  sind.  Der  Zylinder  A  ist  in  Kubikzentimeter  eingeteilt  und 
dient  als  Stichkstoffbehalter  ;  der  Zylinder  B  dient  als  Behalter  ftir  die 
Man ò vrierfliissigkeit  (wasserige  Sublimatlosung).  Dieselbe  ist  in  einer 
solchen  Menge  vorhanden,  dass  sie,  wenn  der  Apparai  mit  Stickstoff 
geftillt  ist,  den  ganzen  Behalter  B  ausfullt  und  in  Behalter  A  bis  zum 
Nullpunkt  der  Skala  reicht. 


(1)  Die  Vorsuc ìie,  den  Stickstoff  (iure li  Miniere,  weniger  absorbierbare,  z.  l\.  ffìissige 
Materialien  zu  ersetzen,  wie  physiologiselie  K  oehsal  zio  su  ng ,  steriles  di  oder  Paraffn, 
sind  (bei  Tieren)  misslungen.  Die  physiologisehe  Kocbsalzldsung  rief  selbst  in  einer 
Menge,  von  10  ceni  nicht  zu  vernachlassigende  fìeberhafte  Erhdhungen  der  Teniperatur 
hervor;  das  oel  und  das  Paraffin  fiibrten  intensive  entziindlielie  Iieaktionsprozesse  in 
(ler  Pleura  hervor. 
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An  das  obere  kuppelfòrmig  gestaltete  Ernie  des  Behàlters  A  setzt 
sieh  eine  kurze  vertikale,  mit  einem  Dreiwegehalm  verseli  (aie  Kbhre 
an.  Der  untere  Weg.  kommuniziert  mit  dem  Stickstoffbehàlter  ;  der 
seitliebe  liuke  tràgt  ein  Ansatzstuck  fiir  den  1,15  m  langen  Gummi- 
schlauch,  der  an  seinem  freien  Ende  die  Pneumothoraxnadel  tràgt, 
der  dritte,  laterale,  rechi  ssei tige  Weg  steht  mit  einem  Manometer  m 
in  Yerbinrdung.  Mit  dem  I )reiwegehahn  konnen,  je  nach  der  Stel- 


Abb.  1.  -  Appara  t  zur  Erzeugung  des  Pneumothorax 
(Schema).  A  graduierter  Stickstoffreseervir,  B  Ma» 
novrierreservoir,  c  Verbindungsrohr  zwischen  A  und 
B.  M  inneres  Manometer,  m  àugeres  Manometer, (7i 
manometrisch©  Glasblase  und  r’  betr.  Habn,  r  Drei, 
wegehahn,  V  Ventil,  R  Richardson  Doppclgeblaae 

P  Nadel. 


Abb.  2.  -  Apparat  zur  Erzeugung  des  Pneumothox^r. 


lung  desselben,  folgende,  in  der  Praxis  gewòhnlich  benntzte  drei  ver- 
sehiedene  Verbi ndungen  hergestellt  werden  :  a)  zwischen  dem  Behàl- 
ter  A  und  der  Nadel  ;  b)  zwischen  dem  Behalter  A  und  dem  Mano¬ 
meter  ;  c)  zwischen  der  Nadel  und  dem  Manometer. 

Der  Grifi  des  Dreiwegehahns  tragt  den  Buchstaben  T  in  blauem 
Glase,  so  dass  man  zu  jeder  Zeit  die  Stellung  der  Bohrungen  sehen 
kann.  Das  Manometer  ist  derart  aufgestellt,  dass  sein  vorderer  abstei- 
gender  Schenkel  den  vorderen  Irei  Winkel  einnimmt,  den  die  beiden 
Z vii n der  A  und  B  bilden,  wahrend  der  hintere  aufsteigende  Schenkel 
den  hinteren  von  A  un  B  gebildeten  Winkel  einnimmt.  Infolgedessen 
ist  tur  den  Operateur  nur  der  vordere  Schenkel  des  Manometers  si- 
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cktbar,  a  ut  dem  er  die  Zahlen  ablesen  kann.  Das  Manometer  hat  einen 
Rauminhalt  von  30  ceni.  Wasser  ;  die  Skala  des  Manometers  ist  in 
halbe  Zentimeter  eingeteilt,  die  einem  cui  Druck  entsprechen.  Die  0° 
der  Skala  stelli  auf  der  Mitte  des  absteigenden  Schenkels  nnd  ent- 
spricht  somit  der  Zalil  350  der  Knbikzentimeterskala  des  Stickstoff- 
behàlters  A).  In  der  Mehrzahl  der  Falle  genti t  ein  Druck  bis  30  ccm. 
Wasser  ;  es  gibt  aber  aucL  Falle,  in  denen  ein  starkerer  Druck,  bis 
00  ccm.,  erforderlich  ist. 

Zu  di eseni  Zweck  ist  der  Apparat  resp.  das  Manometer  mit  einem 
Zusatzsttick  c  versehen,  das  deli  Rauminhalt  verdoppelt  ;  dasselbe  be- 
steht  in  einem  liinter  dem  Behalter  B  gelegenen  zylindrischen  und  luft- 


Abb.  3.  -  Pnenraothoraxnadel  mit  Gleitolivo. 

dicht  mit  dem  freien  Ende  des  liinteren  Schenkels  des  Manometers 
verbundenen  Glaskollien,  dessen  unteres  Ende  sich  nach  aussen  off* 
net,  aber  mit  einem  Hahn  r  versehen  ist.  Wenn  dieser  Hahn  geschlos- 
sen  ist,  funktioniert  das  jManometer  wie  ein  gesc  hi  osseo  es  Luftdruck- 
manometer  und  die  Kapazitat  des  Kolbens  ist  eine  solche,  dass  die 
Tragweite  des  Manometers  auf  das  Doppelte  erhdht  ist  ;  in  diesem 
Fall  zeigen  die  Teilungen  (von  y2  cm  der  Skala)  effektive  Drucke  von 
2  cm  an  (1). 

Das  obere  ebenfalls  kuppelformige  Ende  des  Behàlters  B  geht  in 
einen  Sclauchansatz  ti  ber,  ari  den  sich  ein  Gummischlauch  ansetzt,  der 
ein  RjCHARDSONsches  Doppelgeblàse  R  und  ein  mit  der  Aussenluft 
kommunizierendes  Mentii  V  tràgt. 

Schiesslich  ist  der  Behalter  B  im  Innern  mit  einem  zweiten  nicht 
graduierten  Luftdruckmanometer  M  versehen,  dessen  Zweck  ich  weiter 
unten  angeben  werde.  . 


(1)  Wer  mehrere  Patienten  unter  seiner  Behandìung  iiat  und  infolgedessen  melierere 
Apparate  zur  Verfiigung  hahen  mi; ss,  kann  sich  in  einer  einfacheren  Weise  einrichten 
dadurch,  dass  er  das  Wassermanometer  eines  Apparates  durch  ein  Bromoformmano- 
meter  ersetzt,  bei  dem  das  spezilisehe  Gewicht  (ungefahr  2,8)  dieser  Fliissigkeit  durch 
Zusatz  von  Alkohol  auf  2  herabgesetzt  wurde,  so  dass  die  Skalenangaben  den  doppelten 
Wert  haben. 

Solche  Bromoformmanometer  benutze  ich  bei  einem  Kranken  mit  einem  Pneumo¬ 
thorax,  dessen  Druck  30  ccm  Wasser  iiberschreitet,  sehon  seit  einiger  Zeit  und  bin  mtt 
Ihnen  sehr  zuf rieden. 
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Die  Pneiimothoraxnadeln  sirici  gewohnliche  Hohlnadeln  zu  sub- 
cutanen  Einspritzungen  yon  verse hiedener  Gròsse  (0,40 — 1,20  und 
ausnahmsweise  0,30  und  1,20  mm  ausseren  Durchinessers)  und  ver- 
sebiedener  Lànge  (3 — 5  cm),  die  an  ihreni  grossen  Elide  mit  einer  Olive 
znm  Ansetzen  eines  GummLschlauches  versehen  sind.  Auf  dem  Sellati 
der  Nadel  ist  eine  leiclit  hin-  und  hergleitende  Olive  (Abb.  3)  arige- 
bracht,  welche  durch  eine  Druckschraube  an  jedem  beliebigen  Punkt 
fixiert  werden  kann. 

Der  apparai  ist  auf  einem  leichten  metallenen  Stativ  montiert, 
das  an  seinem  oberen  Elide  mit  einem  Grifi  versehen  ist,  mit  Hilfe 
dessen  man  ibn  leicht  mit  der  Hanoi  umbertragen  kann  ;  zwei  cliinne 
metallene  Stangen  des  Stativs  dienen  als  Stiitze  filr  clen  die  Aadel 
tragenden  Guinmiseblaueb  und  tur  das  Rktiardsonsche  Geblase,  wenn 
der  Apparai  nielli  benutzt  ocler  getragen  wird  (Abb.  2). 

Mein  Instrumentarium  f tir  clen  Pneumotborax  wird  nocb  durch 
folgenclc:  Apparate  erganzt  : 

Picherheitssprit.ze.  —  Diesel be  ist  eine  2  eem  fassencle  Glasspritze 
mit  einem  Dreiwegebahn,  an  clen  man  die  Pneumotboraxnadel  und 
den  (  ruminiseli  la  nell  des  Apparates  ansetzt.  Mit  dem  Dreiwegehabn 
kann  man  folgende  drei  Yerbindungen  berstellen  :  a)  zwiseben  der 
Hoblnadel  (Pleurabòhle)  und  cler  Spritze;  b)  zwdschen  der  Hoklnadel 
und  dem  Apparai  ;  e)  zwischen  der  Spritze  und  cler  Aussenluft  (Ij. 

Die  Sicherheitsnadel  Client,  uni  durch  eine  Probeadspiration,  die 
ausgeftihrt  wird,  bevor  man  clen  Stickstoff  einstròmen  lassi,  festzu- 
stellen,  in  weleher  Tiefe  resp.  in  weleben  Gewebe  sieb  die  Spitze  der 
Hoblnadel  befìndet. 

Diese  Sieberbeitsspritze  batte  idi  als  ein  Mittel  vorgesehen,  imi 
besonders  bei  cler  Nachzufubr  von  Stiekstoff  der  Gasembolie  vorzu- 
beugen  :  in  dieser  Riclitung  ist  sie  beute  sebr  vorteilhaft  durch  das 
Manometer  ersetzt.  Sie  erweist  siedi  jedoeb  als  sebr  niitzlicb,  wenn  es 
siedi  clamili  liandelt,  die  Anwesenbeit  kleiner  Peste  eines  Pneumotbo- 
rax  nacbzuweisen,  der  siedi  in  vorgeschrittener  Resorption  befìndet 
und  clen  man  wdecler  berstellen  will.  Sie  dient  ferner,  wenn  man  bei 
Yorliandensein  eines  kleinen  Pleuraergusses  durch  clenselben  bin- 
durch  Stickstoff  einfiibren  will  ;  in  diesem  Falle  kann  man  durch  eine 
Probeadspiration  feststellen,  class  die  Spitze  der  Hoblnadel  nicht  in 
pleuralen  Yerwachsungen  liegt  und  class  die  Bahn  zur  Eeifuhrung 
des  Stickstoff  Irei  ist. 


(1)  Uber  Xaheres  verweise  ieh  auf:  Therapie  der  Ctegenwart  UMI8. 
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.1  dsp  i  rat  io  nsapparat .  —  Derselbe  dient  sonst  zar  Thoracentese  ; 
hier  dient  er  hingegen,  uni  aus  einem  Pneuinothorax,  dessen  Yolumen 
beispielsweise  infoile  der  raschen  Entstehung  eines  Pleuraergusses  zu 
gross  geworden  ist,  Stikstoff  zu  entfernen,  oder  uni  den  Pneumotho- 
rax  zu  verkleinern,  wenn  der  Patient  aus  der  Ebene  nach  einem  Ge- 
birgsort  gebracht  werden  soli. 

Si  eli  e  welter  unten  (Kap.  IV.  ParaGraph  uber  die  den  Pneumo- 
thorax  komplìzierende  Pleuritis)  die  Beschreibung  des  Apparate»  und 
seiner  Anwendung  sowohl  zur  Thorakocentese  wie  zur  Entfernung  des 
Stikstolfs. 

Apparai  zar  Nachsntfuhr  von  Stick  staff,  d.  h.  zurn  Nachfilllen  des 
P ne u  motti  orna1  im  Pause  des  K  rari  Le  n.  —  Derselbe  basteht  aus  einem 
Wassermanometer  mit  einem  Rauminhalt  von  30  ceni,  das  an  einer 
Holztafel  (die  von  einem  Assistenten  oder  aneli  von  einem  Laien  ge- 
lialten  wird)  befestigt  und  mit  einem  Dreiwegehahn  versehen  ist, 
welclier  den  Gummischlauch  mit  der  11  oli  In  ad  el  tràgt  und  zu  gleieher 
Zeit  mit  einem  Gummiballon  verbunden  ist,  welclier  die  annàhernd 
notwendige  Stiekstoffmenge  enthàlt. 

AVie  dieser  leielit  transportable  Apparai  funktioniert,  braucht 
wobl  nielit  dargelegt  zu  werden .  Man  kann  mit  demselben,  wenn  es  sich 
uni  einfaelie  Falle  handelt  und  eine  gute  Durchgangigkeit  der  Pleura 
vorliegt,  aneli  die  erste  Stickstolfeinf uh ru ng  bewerkstellingen,  wobei 
man  sieh  jedoch  nur  dureh  die  Angaben  des  Manometers  leiten  las- 
sen  kann,  wa  li  remi  die  Menge  des  eingefiihrten  Stiekstoffs  nielit  ge¬ 
na  u  bekannt  wird. 

2.  Operation. 

Hier  bei  muss  man  die  erste  Stickstoffeinfuhrung,  welehe  dazu 
dient,  einen  Pneuinothorax  uberhaupt  zu  erzeugen,  von  den  darauflol- 
genden  Einfuhroperationen  unterscheiden,  dureh  welehe  dem  bereits 
erzeugten  Pneuinothorax  die  im  Einzelfalle  erforderliehen  Yolumen  - 
und  Druek-  verhaltnisse  gesehaffen  und  dami  nunterbrochen  bis  zur 
ErzieJung  des  Zweckes  erhalten  werden. 

A.  Operativer  ÀtU  bei  der  ersten  Einfiihrung 

a)  V  ORBE  RE  IT  U  NG 

Best  imm, mi  g  der  D-urchgdng  i.  cleeit  der  Pleura.  —  In  erster  Linie 
muss  mann  in  sorgfaltigster  Weise  die  I  )  u  reli  gangigkeits  ver  baiti  i  i  sse 
der  Pleura  feststellen,  da  sich  die  Operationsteclinik  nach  denselben 
riehten  muss. 
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Pleuraadharenzen  sind  wohl  bei  der  Lungensch  win  dsuch  so  vie! 
wie  immer  vorhanden,  und  eine  ganz  freie  Pleurahòhle  bildet  wohl 
bei  Lungensehwindsuchtigen  eine  ausserst  seltene  Ausnahine.  dolche 
Verwachsungen  sind  entwerder  Nachzustande  Yorausgegangener  oder 
interkurrenter  Pleuritiden  ;  sie  sind  in  diesem  Fall  meistens  selir  aus- 
gedehnt  oder  dnrchweg  tiber  die  ganze  Pleura  ausgebreitet.  Oder  sie 
stehen  in  kausalem  Zusammenhang  mit  den  Herden  der  Lungenlàsion 
und  sind  direckt  durch  diese  bewirkt  ;  in  diesem  Falle  sind  sie  incili  - 
stens  umschrieben  und  an  den  Lungenherden  entsprechenden  Stelien 
lokalisiert.  —  In  beiden  Fàllen  stelli  der  Befund  der  Lage  und  der  Be- 
weglichkeit  des  freien  Lungenrandes  das  sieherste  Kriterium  dar.  uni 
zu  beurteilen,  ob  die  Pleura  durchgangig  ist  und,  mit  einiger  Anna- 
herung,  wie  weit  sie  ist.  Wenn  die  Adharenzen  mit  pulmonalen  Her 
den  zusammenh àngen,  verschonen  sie,  dem  gewòhnlichen  Sitze  dieser 
gemass,  wie  auch  ans  den  anatomischen  Beobachtungen  Tripiers  (1) 
hervorgeht,  meistens  den  ganzen  Lungenrand  oder  einen  Teil  desse! - 
ben,  und  somit  einen  mehr  oder  minder  ausgedehnten  und  unregel- 
massigen  Teil  der  basalen  Partie  der  Pleurahòhle.  Dagegen  sind  die 
durch  vorausgegangene  oder  interkurrente  exsudatiye  Pleuritiden  ent- 
standenen  Yeriyachsungen  gewòhnlich  an  der  Basis  lokalisiert  und 
man  fìndet  eine  Unbeweglichkeit  entweder  des  ganzen  Lungenrandes 
oder  seiner  hinteren  und  axillaren  Portion.  Xicht  selten  haben 
die  Adharenzen  in  der  interlobaren  Scheidewand  iliren  Sitz,  und 
zuweilen  findent  man  eine  Unbeweglichkeit  des  Lungenrandes  an 
der  Durch sehnittslinie  mit  dem  genannten  Septum  wàhrend  er  vol¬ 
umi  nach  diesem  Punk!  noch  Irei,  d.  li.  beweglich  ist. 

Es  ist  zwar  nicht  die  Mòglichkeit  ausgesch lossen ,  dass  im  Falle 
von  durch  vorausgegangene  oder  interkurrente  exsudative  Pleuritiden 
erzeugten  Yerwachsungen  einigermassen  weite  Portionen  der  Pleura 
\m  oberen  Teile  des  Thorax  frei  bleiben  ;  so  beobachtete  ich  einen  Fall 
von  kavernoser  Lungenphthisis  (der  linken  Spitze)  mit  umfangreicher 
Symphyse  und  Einziehung  der  Basis  infolge  einer  Pleuritis  mit  Erguss 
und  Resorption  desselben,  in  dem,  wie  vorauszusehen  war,  der  Yer- 
such,  einen  Pneumothorax  herzustellen,  misslang,  aber  spater  infolge 
Perforation  der  Punge  wahrscheinlich  an  der  Stelle  der  tuberkulòsen 
Hòhle  ein  kleiner  Pneumothorax  ini  oberen  Aliseli nit te  spontan  ent- 
stand,  auf  den  sofort  die  Bildung  eines  sackfòrmigen  Empvems  folgte. 
Alan  kann  jedoch  annehmen,  dass  bei  der  grossen  Ausdehung,  die  sol- 
che  Adharenzen  gewòhnlich  haben,  die  totale  oder  fast  totale  Unbewe- 


(1)  Ltudes  anatomo-cliniques  ;  adhérences  sympbysaires  des  pleures.  Paris  1009. 
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glichkeit  cler  Lungenrandes  die  Unmbgliclikeit  zur  Folge  hat,  die  Be 
handlung  vorzunehmen  oder  wenigstes  den  geniigend  umfangreicìieii 
Pneumothorax  zu  erzeugen.  Dagegen  deutet  die  Mobilitai-  des  Lungen 
randes  mit  absoluter  Sicherheit  auf  die  Moglichkeit  hin,  einen  Pneiuno- 
thorax  zu  erzeugen,  die  Ausdehnung  der  beweglichen  Partie  and  die 
Amplitu de  der  Beweglichkeit  liefern,  besonders  mit  Hilfe  der  iibrigen 
Befunde,  einen  Anhaltspnnkt,  uni  mit  einer  ziemliehen  Annaherung 
den  Umfang  und  den  Sitz  der  freien  Pleurapartien  zu  beurteilen,  und, 
uni  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  vorauszuselien,  welches  Volameli  der 
Pneumothorax  wird  erreiehen  kiinnen  ;  sie  liefern  besonders  ein  wert 
volles  Kriterium  zur  Auswahl  der  Einstichstelle  f tir  die  Nadel.  —  Ich 
1)  et  va  chi  e  d  e  sii  a  l  b  die  Bestimmung  des  Zu  stand  es  des  Lungenra  ndes 
als  die  icielitigste  Auf  gal)  e  bei  der  Vorbereitung  zar  Operation. 

Von  den  beiden  Mitteln.  die  zur  Ùntersuchung  des  Lungenrandes 
dienen  konnen,  nàmlic-h  der  Rontgendurchleuchtung  und  der  Per - 
li assi on ,  balte  ich  die  zweite  ftir  die  beste,  indem  sie  einem  jeden  zur 
Verfiigung  steli!  und  die  sichersten,  y dista ndigsten  und  ausfiihrlich- 
sten  Daten  liefert. 

Bei  der  Ùntersuchung  mit  Rontgen strahlen  beobachtet  man,  weirn 
der  Lungenrand  beweglich  ist,  bei  tiefer  Einatmnng  ausser  der  Sen 
kung  und  Abflachung  des  Zwerchfelles,  entsprechend  dem  freien  Kom- 
pleinentarraum,  einen  schmalen  hellen  Raum  zwischen  der  Brustwand 
und  dem  Zwerchfell,  ans  dessen  Grosse  und  Ra-ndscharfe  man  an 
nahernd  den  Beweglichkeitsgrad  des  Lungenrandes  beurteilen  kann.. 

Mit  der  Perlcussion,  wenn  dieselbe  mit  einem  leichten  Haminer 
—  die  Fingerbeklopfung  liefert  nicht  geniigend  genaue  Daten, —  und 
einem  sehr  chmalen  Plessimeter  (1)  in  ganz  sanfter,  leichter  W'eìse 
ausgefiihrt  wird,  kann  man  oline  Schwierigkeit  den  ganzen  Verlauf  des 
Lungenrandes  (mit  Ausnahme  der  substernalen  Portionen)  feststellen, 
und  zwar  in  der  Gegend  der  Herz-,  Leber-  und  Milzdàmpfung  mit  der 
grossten  Exaktheit,  in  der  Gegend  des  tympanitisclien  Magensclialles 
oder  wenn  die  vibratorischen  Eigenschaften  der  Brustwand  nicht  giin- 
stig  sind,  mit  einer  Fehlergrenze  von  wenigen  Millimetern.  Auf  diese 
Weisd  wird  ein  weites  Gebiet  untersucht  ;  die  Gesa nit versch iebba ricci t 
des  Lungenrandes  (aktive  und  passive  inspiratorische  und  exspirato- 
rische  Beweglichkeit)  umfasst  ein  e  breite,  der  Lnngenbasis  und  der 
Incisura  cardiaca  anliegende  Zone,  die  an  den  weitesten  Stei  leu,  nani 
lich  der  Achselgegend,  ini  Durchschnitt  10 — 12  cui  erreicht  (forciertes 


(1)  Ich  habe  ein  solches  beschrieben.  Vrgl.  Morgagni  1889.  Junheft. 
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Exspirinm  in  Rhckanlage,  forciertes  Inspirinm  in  seitlicher  horizon- 
taler  Lage)  and  an  deli  schmalsten  Stellen,  nàmlich  am  Riicken  nnd 
anf  dei*  rechten  L.  parasternalis,  3 — 4  ein  betragt.  Durch  die  perkuto- 
risclie  Untersnchnng  kan  mann  leicht  die  Beweglichkeit  der  Lnngen- 
randes  in  seinem  ganzen  Merlante  ganz  genau  abmessen  and  ebenso 
scine  Fnbeweglichkeit  exakt  bestimmen. 

Ans  der  nachgewiesenen  Beweglichkeit  des  ganzen  Lungenrandes 
oder  eines  Teiles  desse] ben  lassi  sich  schliessen,  dass  nicht  nur 
der  entsprechende  pleurale  Komplementàrraum,  sondern  aneli  eine 
Bartie  der  Plenrahbhle  oberhalb  der  beweglichen  Lnngenrandportion 
Mnrchgangiich  ist.  Man  kann  temer,  obwohl  der  Grad  der  Mobilitai 
des  Lungenrandes  aneli  von  anderen  Momenten  abhàngt  (Beweglich- 
keit  des  Brnstkastens,  Arbeitsfahigkeit  der  Mnskeln,  Dehnbarkeit  des 
Lnngengewebes)  nnd  infolgedessen  neben  den  Plenraverwaehsniigen 
aneli  andere  TTrsaehen  eine  IT n beweglieli keit  oder  eine  Yerringernng 
der  Beweglichkeit  des  Lungenrandes  bewirken  konnen,  dnreh  die  Mes- 
snng  diesel*  Beweglichkeit,  nnterstiitzt  dnreh  die  Bestimmnng  der 
hbrigen  mitwirkenden  Faktoren,  ein  annàherndes  Urteil  tiber  den 
Idnfang  nnd  den  Sitz  des  freien  Plenraabschnittes  gewinnen. 

Wahrend  aber  die  Beweglichkeit  des  Lungenrandes  sicher  beweist, 
dass  wenigstens  ein  Teil  der  Pleura  offerì  ist,  kann  man  ans  der  Un- 
beweglichkeit  des  Randes  nicht  oline  weiteres  anf  eine  Obliteratimi  des 
Pieri raranmes  schliessen.  Es  gibt  Falle  von  ansgedelmten,  hepatisie- 
renden  Làsionen  der  Lnnge,  in  denen,  infolge  des  Mitwirkens  sonstiger 
(thorakaler,  mnsknlarer)  Filili  risse,  die  Beweglichkeit  des  Lnngen- 
randes  eine  sehr  geringe  oder  fragliche  ist,  oder  liberila npt  fehlt,  wa¬ 
hrend  der  Pleura  ranni,  znweilen  sogar  in  betràchtlicher  Ansdehnnng 
frei  ist. 

Ebenso  gibt  es  Falle,  in  denen,  obwohl  eine  Svmphyse  der  Pleura 
yorhanden  ist,  der  Lnhgenrand  anscheinend  beweglich  ist  ;  es  handelt 
sich  dami  imi  Falle,  in  denen  das  sehr  bewegliche  Zwerchfel  sich  bei 
der  Inspiration  bedentend  abflacht  nnd  sich  vielleicht  etwas  nmsthlpt, 
nnd  somit  nnter  demi  immobilen  Lnngenrande  eine  znweilen  weite  Zone 
mit  hellem  IYrknssionsschall  entsteht.  Man  kann  jedoch  dnreh  ganz 
1  ciclite  Perknssion  mit  schmalem  Plessimeter  nnd  Perknssionshammer 
mit  genhgender  Sicherlieit  eine  solche  anscheinende  Beweglichkeit  von 
der  wirklichen  Mobilità t  des  Lungenrandes  nnterscheiden. 

Fiese  beiden  jedenfalls  seltenen  nnd  von  der  Nomi  abweichenden 
Falhk  von  Fnbeweglichkeit  des  Lungenrandes  bei  freiem  Plenraranm 
nnd  von  anscheinender  Mobilitai  des  Lungenrandes  bei  bestehender 


Brusttellsymphyse  miissen  bei  dem  operativen  Akt  in  cler  Weise  be- 
ruoksiehtigt  werden,  wie  idi  weiter  unten  darlegen  werde  (1) 

Ausicahl  der  E  insellici)  stali  e  fiir  die  Et  a  del.  —  Als  Einstichstelle 
kann  man  einen  beliebigen  Z  wisetienpippenraum  und  in  diesem  einen 
beliebigen  Punk!  auswalilen.  Das  Hauptkriterium  bei  dieser  Walil  ist 
das  I  rei  sei  n  der  Pleura  boli  le  :  die  A  a  del  muss  etwas  oberhalb 
des  Lungenrandes,  dessen  A  ersdiiebbarkeit  nachgewiesen  wurde,  an 
der  Stelle  eiugefiihrt  werden,  wo  siedi  die  Pleura  uber  die  grosste 
Ausdeb mi ng  Irei  erwiesen  hat.  Ein  solcher  Punkt  entspricht  gewòkn- 
licb  aneli  dem  Lungenabsclmitte,  der  siedi  im  besten  Zustande  be- 
tindet.  Ceteris  paribus  ist  diejenige  Stelle  zu  wahlen,  wo  die  Lnnge 
ani  weitesten  gesund  erscheint,  der  Zwischenrippenraum  die  grosste 
Il  rei  te  zeigt  und  nur  geringe  Mnskelmassen  vordianden  sind.  Es  kommt 
also  der  P  iieken  oder  die  Gtegend  auf  der  seitlichen  Brustwand,  auf 
der  L.  axillaris  ani  .  vor  eleni  Musculus  serratus  anterior  und  unterbalb 
des  31 .  pectoralis  in  Betracht. 

Dar  Patient  muss  entweder  sitzen  oder  in  Diagonastellung  liegen. 
Dieso  zweite  Page  ist  vorzuziehen,  weil  der  Patient  bequemer  liegt 
und  infolgedessen  leichter  bewegungslos  bleibt.  In  beiden  Fallen  dehnt 
man  zweckmàssig  den  Intercostalraum  und  erzeugt  eine  Anspannung 
der  Weichteile:  man  erzielt  diesen  Zustand  eladureh,  dass  man  den 
Bumpf  des  sitzenden  Krannken  an  geeigneter  Weise  belgt,  oder  dass 
maini  bei  diagonaler  Lage  des  Kranken  ein  kleines  Kissen  unter  seinen 
Tliorax  legt. 

Der  Patient  muss  ganz  ruliig  und  norma!  atmen,  und  besonelers 
nicht  den  Atem  zurtickhalten. 

Laica  te  D  cs  in  fi  z  ieru  n  g .  —  Dieselbe  muss  die  sorgfaltigste  und  aller- 
peinlieliste  sein.  Es  clarf  aber  hierzu  keine  Jodtinktur  angewendet 
y  erden,  wei  1  dieso  die  Tastoni p fi n d lieti keit  des  Operateli rs  verringert, 
welche  iiei  einer  ersten  Einfiilirung  von  bedeutendem  Autzen  sein 
kann.  Eine  lokale  Anasthesie  ist  nicht  notwendig  ;  viel  eher  gebe  idi 
in  ein  zolli  en  Fallen  vor  der  Operation  etwas  Strophantus  ein  oder 
spritze  etwas  Campherdl  subcutan  ein. 


(1  )  Eine  anseheinende  Beweglielikeit  des  Lungenrandes  kann  man  nur  clami  vorfin- 
den,  wenn  die  pleurale  Sympliyse  eine  geringe  Wirderstandsfiihigkeit  hat;  wenn  liinge- 
gen  die  Verwachsung  eine  alte,  scbwielige  ,sehr  widerstandsfahige  ist,  tritt  viel  elier 
die  entgegengesetzte  Erscheinung  ein,  d.  li.  es  entsteht  bei  forciertem  Inspirium  eine 
schmale  (1-1.5  cm(  streifenformige  Zone  mit  hellerem  Ferkussionsschall  oberlialb  des 
unbeweglichen  Lungenrandes.  Ja,  dies  ist  sogar  eins  der  ebarakteristisebsten  und  si- 
chersten  Zeieben  der  totalen  schwieligen  Symphyse  der  Pleura. 
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Bereitstellung  des  Apparates .  —  Der  Stickstoff  beh  alter  A  (Abb.  1) 
ist  ganz  mit  diesem  Gas  gefiillt.  Der  Spiegel  der  Fltissigkeit  entsprieht 
dem  Nullpunkt  der  Skala  in  (Jc ;  der  Behàlter  B  ist  liierzu  mit  der 
Fllissigkeit  ganz  gefiillt.  Dnrch  den  Dreiwegehahn  r  wird  der  Behàlter 
A  mit  dem  Manometer  m  verbunden  und  der  die  Hohlnadel  tragende 
Gummischlauch  ausgeschaltet.  Die  Menge  des  ini  Apparate  angesam- 
melten  Stickstoff  betràgt  700  ceni.  ;  diese  befinclen  sich  nnter  tieni 
schwachen  Druck,  den  die  Fliissigkeitssàule  aiisubt,  die  den  Behàlter 
B  ansfiillt  ;  dieselbe  wird  dnrch  das  Manometer  m  angezeigt,  dessen 
Sanie  yauf  demselben  Niveau  wie  die  Fllissigkeit  iin  Behàlter  A 
steli t  (1).  Man  nimmt  die  Hohlnadel  mit  ihrem  Griff  aus  dem  Eea- 
gensròhrchen  heraus,  in  dem  sie  sterilisiert  und  aufbewahrt  wurde 
und  befestigt  sie  an  den  Gummischlauch.  In  keinem  Fall  darf  die 
Nadel  mit  Flussigkeiten  in  Beriihrung  gebracht  werden.  Auf  ikre 
Durcligànglichkeit  pr lift  man  sie  dadurch,d.ass  man  dnrch  den  Drei¬ 
wegehahn  die  Nadel  falso  die  Anssenlnft  (mit  dem  Manometer  in  Ver- 
bindnng  setzt  und  den  Stickstoffbehàlter  aussclialtet.  Wenn  die  Nadel 
durchgàngig  ist,  triti  etwas  von  dem  nnter  Druck  im  Gummischlauch 
und  im  Manometer  stehenden  Stickstoff  herans,  un  die  Sànie  in  diesem 


steigt  rasch  auf  0  °. 


V)  Operativer  Akt 


Die  Technik  ist  yerschieden  je  nach  dem  Zustande  der  Pleura  :  es 
ist  infolgedessen  in  erster  Linie  eine  Unterscheidung  zwischen  den 
Fàllen,  in  denen  der  Lungenrand  sicher  beweglicli  und  ein  genugen- 
der  Teil  der  Pleura  frei  ist,  und  denen,  in  welchen  die  Verschiebbar- 
keit  des  Lungenrandes  eine  fragliche  oder  geringe  ist  oder  der  Band 
der  Funge  uberhaupt  nnbeweglich  ist. 

1.  Falle,  ira  der  Lungenrand  beweglicli  ist.  ■ —  Dieselben  stellen  die 
klassische  Indikation  tur  den  opetrativen  Eingriff  dar  ;  der  Erfolg  ist 


unfehlbar. 

Aachdem  der  Patient  vorbereitet  und  der  Apparat  in  der  besclirie- 
beiien  Weise  bereitgestellt  wurde  (Verbindung  zwischen  dem  Mano¬ 
meter  und  der  Nadel  mit  Ausschaltung  des  Stickstoffbeliàlters), 


(1)  In  gewissen  Flillen  ist  es,  yie  irli  welter  unteu  darlegeu  wertle,  zweekmassig,. 
ilass  der  Stickstoff  im  Apparat  Atmospliiirendriiek  liat.  In  diesem  Falle  muss  man 
die  Fliissigkeit  in  den  beiden  Beh  il  Itera  A  und  H  auf  dieselbe  Hohe  stellen  ;  die  350 
ccm  Stickstoff,  iiber  die  man  dei  dieser  Finriehtung  verfligt,  geniigen  fur  eine  erste- 
Einfiihrung  immer. 


■ 
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schreitet  man  zur  Operati on.  Der  Apparat  vvird  von  einem  Assistenten 
manòvriert  unti  nuiss  dabei  derart  gestellt  sein,  dass  der  Operateur  das 
Manometer  un  ter  den  Augen  hai.  Nuli  sticlit  der  Operateur  die  Nadel 
in  senkreehter  Richtung  zwisclien  zwei  Rippen  eia  uud  stosst  sie  ganz 
langsam  uud  gleichmassig  (oder  nur  wàhrend  der  Inspirationen)  yor. 
Sobald  die  Spitze  der  Oeffnung  der  Nadel  dnrch  die  parietale  Pleura 
gednmgen  ist  uud  den  idealen  Pleuraraum  erreieht  hai,  beobaelitet 
man  sofort  ein  deutliches  und  ausserst  eharakteristisches  Hinauf- 
steigen  der  Manometersaule,  das  auf  die  Adspiration  seitens  der  Pleura 
zuruekzufuhren  ist  und  ein  sicheres  Zeichen  darstellt  dafur,  da  ss  Ma¬ 
nometer  mit  der  pleuralen  Hdhle  in  Verbindung  get-reten  ist. 

Revor  jedoch  die  Spitze  der  Nadel  die  Pleurahblile  erreieht,  be- 
obaehtet  man  oft  (aus  leiclit  begreiflichen  Grunden)  leichte  respira- 
torisehe  Oseillationen  der  Manometersaule,  welche  ankundigen,  dass 
die  Spitze  der  Nadel  in  die  Nahe  der  Pleura  gelangt  ist. 

Ist  ein  mal  die  Pleura  durchstochen  worden,  so  steigt  die  Mano¬ 
metersaule  um  S — 12  und  sogar  15  cm  in  die  Hdhe,  und  zwar  bald 
ra-seh,  fast  augenblicklich,  bald  langsamer,  mit  deutlichen,  inspiratori - 
schen  Reprisen  ,  oder  mit  wenig  weiten  und  wenig  charakteristischen, 
respira t oriseli en  Schwankungen.  In  diesem  Augenblick,  wo  das  Mano¬ 
meter  anzeigt,  dass  die  Spitze  der  Nadei  sich  frei  in  der  Pleurahòhle 
befìndet,  dreht  der  Assistent  den  Hahn  r  um  und  stellt  die  dreifache 
Kommunikation  zwisclien  der  Xadel  (der  Pleura),  dem  Manometer 
und  dem  Stickstoffbehàlter  her.  So  triti  der  Stickstoft,  zum  Tei1  durch 
Adspiration,  zum  Tei!  durch  die  eigene  schwache  Spari  un  ng,  in  die 
Pleura  ein,  und  die  Flussigkeit  ini  Behalter  A  steigt  liinauf,  oft  mit 
deutlichen,  den  Inspirationen  des  Kranken  entsprechenden  Beschleu- 
nigungen.  Wenn  man  die  Pleura  nur  mit  dem  Manometer  kommuni- 
zieren  làsst,  zeigt  dieses  charakteristiche  der  Atmung  entspreehende 
Schwankungen,  von  je  naeh  dem  Umfang  der  Pleurahòhle,  der  einge- 
fuhrten  Gasmenge,  der  Form  der  Atmung,  usw.  verseli iedener  (von 
wenigen  bis  zu  10 — 12  cm  und  mehr)  Weite.  Naehden  100 — 150  ceni 
Stiekstoff  hineingetreten  sin,  wird  durch  Steigerung  der  Spannung  irn 
Apparate  vermittels  des  Rie h arti s o n sch  en  Doppelgeblases  die  Gasein- 
fuhrung  beschleunigt  und  vollendet  1). 


(1)  Gegen  dieses  Verfahren  bei  der  ersten  Einfiilirung,  das  im  allgemeinen  als 
«  Punktionsmethode  »  bezeichnet  wird,  wurden  zweierlei,  und  zwar  so  schwere  krì- 
tisehe  Einwande  erboben,  dass  man,  wenn  diese  tatsaehlieli  begriindet  wiiren,  das 
Verfahren  zwreifellos  ohne  weiteres  verlassen  nu'isste. 

Es  wmrde  namlich  dem  Verfahren  zum  Vorwurf  gemaeht,  dass  es  zwrei  schwere 
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Bei  der  Ausfiiliruiig*  der  Operation  kami  der  Operateiir  zwei  dent¬ 
eile  Eindriicke  liaben,  die  ihn  leiten  konnen,  nàmlich  die  Empfindung* 
des  Durchtrittes  der  Nadel  dnrcli  die  verschiedenen  ^chiediteli  der 
Tlioraxwond,  die  mit  der  oft  reeht  deutlichen  Empfmdvmg  der  Dnreli- 
stechung  des  Brustfells,  mid  die  viel  seltenere,  aber  wenn  sie  vor- 
koninit,  ganz  deutliche  und  unzweideutige  Eniptidung  des  Beibens 
der  unterliegenden  Lmige  bei  dea  respiratorischen  Bewegungen  gegen 
die  Spitze  der  Nadel,  sobald  die  parietale  Pleura  durchstochen  liat. 


Gefahien  dai  biotot,  und  zwar  erstons  diejenige  einor  Gasenibolie  des  Gehirns  infolge 
des  Eindringons  dos  Spitze  der  Nadol  in  ein  Blutgefass,  und  zweitons  diojenige  der 
unfehlbaren  Perforation  der  Punge  und  der  bei  einor  tuberkulbsen  Punge  wahr- 
scheinlicb  darauf  erfolgenden  Infektion  der  Pleura. 

Pm  diesen  beiden  Gefahren  vorzubeugen,  wurde  vorgeschlagen ,  die  Punktions- 
methode  zu  verlassen  und  sie  dureli  alidore  Verfabren  und  andere  Apparate  zu  er- 
setzen,  die  ieb  weiter  unteli  erwahnen  word  e,  damit  dieses  Argunient  dem  Leser  voi 
Istandig  bekannt  wird.  Wenn  man  aber  ganz  genau  in  der  oben  besehriebenen  Weise 
vorgeht,  ist  ein  Bedenken  hinsichtlich  der  Gefahr  einer  Embolie  und  einer  Infektion 
der  Pleura  infolge  Perforation  der  Punge  durchaus  unbegrundet. 

Dass  die  Gefabr  einer  Embolie  ausgeschlossen  ist,  das  gebt  scbon  aus  der  P>eschrei- 
bung  der  operativen  Tecbnik  liervor.  In  der  Tat  :  die  Nadel  wird  eingestocben  und 
dringt  in  die  Pleura  ein,  oline  Stickstoff  unter  Druck  einzufubren  ;  der  Stickstoff, 
der  sicb  in  der  Nadel,  ini  Gummischlaueb  und  ini  Manometer  beflndet,  bat  don  Atmo- 
spriirendruck  ;  der  Eintritt  der  Spitze  der  Nadel  in  die  Pleuralidble  wird  sofort.  und 
zwar  in  unzweideutiger  Weise  durcb  das  Manometer  infolge  einer  pleuralen  Aspiration 
angezeigt;  der  Stickstoff  wird  erst  unter  Druck  eingefiibrt,  wenn  es  sicher  nacbge- 
wiesen  ist,  dass  sicb  die  Nadelspitze  frei  in  der  Pleuraholile  befmdet.  Auf  welclie 
Weise,  in  welchem  Augenblik  und  durcb  welclien  Mechanismus  konnte  dabei  Stickstoff 
in  ein  Gefass  eingefiibrt  werden?  Wenn  man  subtil  sein  wollte,  so  konnte  man  vielleicbt 
bemerken,  dass  walirend  der  knrzen  Zeit,  welcbe  zwiscben  der  ersten  und  zweiten 
Phase  der  Operation  verfliesst,  d.  b.  ini  Augenblick,  wo,  nacbdem  die  Nadel  die  Pleura 
erreicbt  bat,  der  Assistent  den  Hahn  r  umdrebt,  um  dem  Stickstoff  freien  Einfluss  zu 
verschaffen,  und  somit  das  Manometer  nicbts  odor  nur  etwas  PAideutlicbes  anzeigt, 
die  Nadel  infolge  einer  unwillkiirlichen  Bewegung  des  Kranken  odor  des  Operateurs 
sicli  etwas  verscbieben  und  in  die  Punge  eindringen  odor  etwas  zurticktreten  und  in 
der  Dicke  der  Brustwand  ein  Gefass  treffen  konnte.  —  Naeh  meiner  Ansicbt  ist  die 
Mdglichkeìt  eìnes  solcben  Zwiscbenf allea  praktisch  ausgeschlossen;  aneli  ist  mir  nie- 
etwas  Aelinliclies  vorgekommen.  Man  kann  jedocli  jede  Gefabr  in  diesel’  Richtung 
dadurch  beseitigen,  dass  man,  wie  gesagt,  in  den  beiden  Bebaltern  des  Apparates  die 
Fliissigkeit  anf  dieselbe  Hbbe  und  den  Stickstoff  auf  Atmospbiirendruck  einstellt. 
Bei  einer  solcben  Einrichtung  wird  der  Stickstoff  niebt  in  den  Pleuraraum  hineinge- 
druclct,  sondern  von  der  Pleura  angesogen,  und  zwar  selbst  dei  Kleinkeit  des  Pleura- 
raumes,  wenn  aucli  langsam,  in  ziemlieber  Menge,  z.  B.  in  einer  Quantitat  von 
100—200  ceni  und  aneli  nielli*.  Bei  einem  500  ceni  fassenden  Apparat  beobaehtet  man 
bei  kleinen  Pleurabdblen,  wie  beispielsweise  diejenigen  der  Meerscliweinchen  und 
Kanincben,  scbon  eine  ganz  deutliche  Aspiration.  Ich  balie  mit  diesel*  Tecbnik  in 
einer  gewissen  Anzahl  von  Fiillen  die  erste  Einfiihrung  mit  Apparateli  oline  Manometer 
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Diese  Empii ndung  ist  ein  xietieres  Zeiclum,  class  die  Nadel  nielli  in  die 
Lunge  eingedrungen  ist  ;  naturlieh  wird  diese  charak teristi scile  Em- 
pfindnng  scliAvacker  und  versehwindet  dami  rase.h,  sobalcl  Stickstoff 
eingefiihrt  wird. 

Irli  f ii lire  gewdlinlieh  das  ciste  Mal  200  bis  400  rem  Stickstoff  ein  ; 
nur  ansnalimsweise,  z.  B.  in  Eallen  von  Hamoptoe,  ftihre  ich  grbssere 
Mengen  (500 — 600  ceni)  ein. 


ausgefiihrt.  Da  somit  bei  der  ersten  Einfiibrung  mit  diesen  Verfabren  dei*  Eintritt 
des  Stickstoffs  ganz  oder  grosstenteils  durch  pleurale  Aspiratimi  erfolgt,  ist  die 
Befiirchtung  einer  Embolie  ganz  unbegriindet. 

Dem  tbeoretischen  Beweise  dei*  Sfcberheit  und  Gefahrlosigkeit  dei*  Punktions 
methode  entspreehen  auch  die  praktischen  Erfahrungen.  Meine  Statistik  umfasst  bis 
beute  163  Falle  und  darunter  9  von  spontanem  Pneumothorax.  Die  iibrigen  154  wurden 
nach  der  Punktionsmethode  operiert;  ich  liahe  in  k  einem  Falle  Embolieerschcin  inic/en, 
sonderà  nur  zweimal  eklamptiselie  (niclit  tddliehe)  Zufalle  beobacbtet.  Dieselben  liabe- 
icb  als  solche  gedeutet,  weil  in  einem  Falle  die  Erscheinungen  in  dem  Augenblick 
eintraten,  wo  die  Pleura  durchstocben  wurde,  bevor  dem  Stickstoff  der  Weg  geoff  net 
wurde,  und  in  dem  anderen  ein  Pleuraerguss  vorlag  und  der  Stickstoff  direkt  in  den 
Erguss  geleitet  wurde,  wie  durch  die  Sieherheitsnadel,  durch  das  Gurren,  welc-hes 
der  Patient  selbst  wahrend  der  ganzen  Einfiihrtmg  empfand,  und  durch  die  Auscul- 
tation  des  Thorax  machgevviesen  wurde. 

Die  Gefahr  einer  Infektion  der  Pleura  infolge  einer  Verletzung  der  Funge  ist, 
vorausgesetzt,  dass  man  genau  in  der  von  mir  angegebenen  Weise  vorgeht,  ebenfalls 
ausgeschlossen.  —  In  meiner  1908  veroffentlichten  Arbeit  54)  habe  ich  die  tbeoretischen 
Argumente  ausfiihrlich  erortert,  durch  die  bewiesen  wird,  dass  eine  Verletzung  der 
Funge  durch  die  Nadel  ausgeschlossen  ist.  Neben  den  tbeoretischen  Argumenten 
habe  ich  auch  ein  experimentelles  angeflihrt,  un  zwar  folgendes  :  bei  einer  gut  kon- 
struierten  Nadel  zur  Ersteinfuhrung  mass  die  stahlerne  Spitze  die  Spitze  des  Fensters 
hochstens  uni  0,5  min  tiberragen,  so  dass,  wenn  die  zweite  die  ideale  Pleurohohìe 
erreicht,  die  erste  hochstens  uni  0,5  in  die  viscerale  Pleura  und  in  die  Funge  einge- 
drungen  sein  kann.  Versuche  an  cliloroformierten  Hunden  haben  mir  aber  gezeigt,  dass 
die  Nadel,  wenu  sie  selli*  langsam  und  gleichmassig  eingeftirt  wird,  die  parietale 
Pleura  sogar  uni  5 — 7  inni  und  auch  melir  ( jedoch  nach  der  Korpergrdsse  des  Tieres» 
tiberragen  kann,  oline  die  Funge  zu  verletzen  (uni  auf  die  eventuelle  Verletzung  zu 
fahnden,  wurde  die  Funge  unter  Wasser  insufhiert,  und  zwar  unter  einem  Druck  von 
25 — 30  mm/g,  der  geniigt,  uni  eine  stiirkere  Ausdehnung  der  Funge  zu  bewirken,  als 
sie  wahrend  des  Febens  vorkommt). 

Spater  habe  ich  weitere  Versuche  ausgefiihrt,  und  zwar  unter  Verhaltnissen,  welche 
sich  mehr  denjenigen  nahern,  die  bei  der  Operation  ani  Menschen  vorliegen.  So  habe 
ich  bei  ehloroformierten  Hunden  den  operaticeli  Akt  oline  Einfiihrung  von  Stickstoff, 
d.  h.  oline  einen  Pneumotliorax  zu  erzeugen,  ausgefiihrt.  Der  Eintritt  der  Nadel  in 
die  ideale  Pleuraholile  wurde  durch  das  Ansteigen  der  Manometersaule  angezeigt. 
Pei  20  Tieren  zeigte  die  Insufflatimi  der  Funge  unter  Wasser  —  das  Tier  wurde 
unmittelbar  nach  der  Operation  getbtet  und  untersueht  —  nicht  nur,  dass  die  Funge 
nicht  verletzt  worden  war,  soinlern  dass  die  Nadel  nicht  die  geringste  oberflàcldiche 
Anritzung  bewirkt  batte,  die  einen  locus  minori a  resistei! tùie  batte  darstellen  konnen; 
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Ist  die  Einftihrung  beendet,  so  lege  ich  einen  Verband  zum  Schutz 
der  kleinen  Hautwnnde  an 

2.  Falle  in  denen  die  Bewegliehkeit  des  Lungenrandes  fehlt  oder 
eine  gerivi  gè  oder  fragliche  ist. 

Hier  muss  man  drei  verschiedene  Falle  unterscheiden  : 

a)  Falle  voli  alter,  schwieliger,  unreduzierbarer  totaler  oder  fast 
totaler  Symphyse  der  Pleura,  in  denen  die  beiden  serdsen  Haute  niclit 
mehr  als  solche  existieren,  sonderà  zusammen  mit  den  Produkten  der 
vorausgegangenen  Entznndnng  zu  einer  einzigen  unrednzierbaren 
Pseudom  embran  aus  altem  kompakten  Bindegewebe,  von  verschierde- 
ner  Dick  verwachsen  sind.  Solclie  Falle  erkennt  man  leicht  an  dem  be- 
kannten  klassischen  Symptomenkomplex  (besonders  an  den  ausge- 
delmten  Einziehnngen  der  Brustwand  and  an  den  deutlichen  inspirato- 
rischen  Einziehnngen,  an  der  anscheinenden  Hebung  des  lungenran¬ 
des  bei  forcierter  Inspirano!!  nsw.).  In  solchen  Fallen  ist  die  Behan- 
dlung  nicht  moglich,  und  auch  ein  einfacher  Yersnch,  einen  Pneumo- 
thorax  lierzustellen,  ausgeschlossen. 

b)  Falle,  in  dener  der  Lungenrand  unbeweglich,  der  Pleuraraum 


dies  ging  daraus  hervor,  class  bei  einer  Steigerung  des  intrapulmonalen  Drnckes  bis 
zmn  Platzen  einzelner  Lungenblaseben  (40 — 60  mm./g,)  dies  wie  an  den  der  Einfiihrnng , 
der  Nadel  entsprecbenden  Stellen  gescliah. 

Den  tbeoretiscben  nnd  experimentellen  Argumenten  ist  nocb  folgende  Bemerkung 
binzuziifiigen.  Wenn  ancb  bei  der  Punktionsmetbode  die  Incinge  verlezt  wiirde,  wiirde 
es  sicli  bei  genauer  Befolgung  der  von  rair  angegebenen  Massregeln  nur  um  eine 
dureb  das  iiasserste  spitze  Ende  der  Nadel  erzengte,  d.  b.  um  eine  lineare,  einige 
Millimeterbruchteìle  lange  Wunde  mit  regelmiissigen  Riindern  liandeln  konnen,  die 
bei  der  Retraction  der  Lunge  infolge  der  Entstebung  des  Pneumotborax  ganz  verna- 
dilassigbar  wird.  Wenn  man,  wie  es  immer  geschehen  mtisste,  an  einer  Stelle  des 
Tborax  operiert,  welcner  normale  Lunge  entsprieht,  so  kann  die  unbedeutende  und 
sicli  nach  kurzem  sehliessende  Wunde  koinè  Folgen  haben,  Es  ist  niclit  iiberfiiissig,  : 
zu  erwiihnen,  dass  die  spontanen  Perforationen  der  tuberkuldsen  Lunge,  welcbe,  da 
sie  in  einem  Krankheitslierd  entstelien,  verhaltnissmassig  gross  und  unregelmiissig 
sind  und  sich  infolgedessen  unter  den  ungiinstigsten  Verbaltnissen  beziiglich  einer 
eventuellen  Vernarbung  befinden,  selir  rasch  und  fast  stets  infolge  einer  Zusammen- 
ziehung  der  Lunge  vernarben. 

In  meiner  bis  beute  134  Falle  umfassenden  Statistik  fìnden  wir  S  Falle  von  spon¬ 
tanei'  Perforation  der  Lunge;  in  alien  diesen  erfolgte  eine  prompte  und  dauerbafte, 
Vernarbung  der  Perforation. 


verni  wir  0  von  spontanem  Pneuniothorax  und  weitere  5  beiseite  lassen,  in  denen  ein  1 
E  leuiaerguss  bestand,  sich  auf  149  Falle  von  Ersteinftihrung  nach  der  Punktions-  j 
methode  vermindern,  nie,  weder  unmittelbar  nach  der  Perforation  nodi  spiiter,  irgen-  * 
1  welcbe  Erscheinung  beobachtete,  die  darauf  bingewiesen  batte,  dass  die  Lunge 
werletzt  worden  war. 


Dir  Bcdtandln  n<j  der  Lunf/ensch-windsucht  mit  don  k  unsi  lichen  P-neumotliora#  8X1 


aber,  zuweilen  sogar  iiber  ein  weites  Gebiet,  durchgangig  ist,  und  die 
i  nbewegliehkeit  des  Lungenrandes  ausser  auf  teilweise  Adharenzen 
und  auf  eine  geringe  Bewegliehkeit  des  Thorax  aneli  besonders  auf 
ausgedehnten  Lungenprozessen  (vornehmlich  Hepat  isationsprozessen) 
beruht,  welehe  die  Dehnbarkeit  der  Funge  (insclmànken,  un  ]  zwar  ge- 
ntigen,  um  eine  perkutorisch  nachweisbare  inspiratorische  Versehie- 
bung  des  Lungenrandes  zu  verliindern,  aber  nichr  die  Gesamtretra- 
ctionsfahigkeit  des  Organs  ganz  beseitigen  und  somit  einen  gewissen 
Grad  von  pleuraler  Adspiration  weiter  bestehen  lassen.  —  Foie  selcile, 
iibrigens  ziemlicb  seltene  Sachlage  kann  man,  wenn  niebi  mit  Sicher- 
beit  diagnostizieren,  wenigstens  ini  wesentlichen  auf  Grand  des  Feh 
lens  des  vollstàndigen  klassiseìien  Symptomenkomplexes  der  ausge- 
dehnten  Pleurasymphyse  und  aus  dem  gleichzeitigen  Bestehen  von 
Prozessen  vermuten,  die  imstande  sind,  die  Retractilitat  der  Lungen  zu 
beeintraehtigen,  resp.  zu  vermindern.  —  In  solchen  Fallen  kann  man 
naeli  der  vor  die  Fall  von  freien  Lungenràndern  angegebenen  Teelmik 
einen  Pneumothorax  herstellen  ;  man  ist  infolgedessen  zu  einem  Ver¬ 
soci)  berechtigt. 

e)  Falle,  in  denen  die  Pleura  infolge  von  Verwaehsungen  entweder 
ganz  oder  iiber  eine  grosse  Ausdehnung  undurchgangig  ist,  aber  die 
beiden  serosen  Haute  nicLt  zu  einer  einzigen  untrennbaren  Pseudo- 
membran  versclimolzen  sind,  sondern  nodi  ihre  anatomische  Individua - 
litàt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beibehalten  und  durcb  Adharenzen 
vereinigt  sind,  die,  wenigstens  in  gewissen  Fallen,  nodi  mechauisch 
iiberwunden,  d.  h.  losgelòst  werden  konnen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Fallen  und  denjenigen,  die 
unter  a  (alte  irreparable  Svmphyse)  und  b  (Veri  usi:  der  .Bewegliehkeit 
des  Eandes  intolge  von  Pr  ozessen,  welehe  die  Retractilitat  des  Organs 
beeintraehtigen)  betrachtet  wurden,  ist  mdstens  leicht  •  schwieriirer 
hingegen,  und  jedenfalls  immer  unsicher,  ist  in  dei  Fàlmn  diesel*  drit- 
ten  Kategorie  die  FeststeUung,  ob  es  mogli. di  sei,  die  Verwachsungen 
meehanisch  zu  tiberwinden 

Die  Schwierigkeiten  dei  Diagnose  und  die  Unsieherbeit  der  Resul¬ 
tate  dtirfen  aber  den  Arzt  nicht  von  einem  Versa  che  abbaiteli:  dieser 
kann  leicht  ausgefuhrt  werden,  bietet  keine  Gefahren  dar  und  kann, 
wie  die  pathologisch-anatomischen  Beobacntungcn  und  die  klinische 
Erfalirung  lehren,  von  einem  Erfolg  gekrònt  werden.  Es  ist  bezuglich 
dieser  Falle  nur  zu  bemerken,  dass  man,  da  man  nicht  a  a!  die  «  pleu- 
rale  Aspiratimi  »  und  auf  die  Sieherheit  rechnen  kann,  welehe  diese 
dem  eingriff  verleiht  die  Teelmik  der  Operatimi  modirlzieren  muss  ; 
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da  der  Stickstoft  nicht  mehr  eingesogen  wird,  so.  muss  er  un  ter  ci  netti 
derartigen  Drude  eingefuhrt  werden,  dass  er  die  pleuralen  Verwach- 
sungen  iìberwinden  kann,  und  zu  gleicher  Zeit  imi  ss  man  die  nbtigen 
Schutzmassnahmen  gegen  die  Gefahr  der  G as  embolie  ti^ffen. 

Alles  in  alleni  :  in  einem  Teil  der  Filile  yon  unbewegih  liem  Lungen- 
r ande ?  nnd  zwar  in  demjenigen,  wo  eine  alte  irreduzible  ubrigens  lei- 
cht  nnd  mit  Sicherheit  diagnostizierbare  Symphyse  vorligt,  is  ein  Ver* 
such,  einen  Pneumothorax  herzustellen,  liberila  opt  nidi',  zulàssig  ;  in 
alien  tibrigen  Fallen  diesel-  Gruppe  (durehgàngige  Pleura  mit  Unbe- 
weglichkeit  des  Lungenra  xdes  infolge  yon  Prozessen,  welche  die  Lun- 
genretractilitat  beeintracbtigen  ;  Svin pii y se  infolge  mediani seh  ldsba- 
rer  Adharenzen)  kann  der  Yersuclp  einen  Pnenmotliorax  lierzustelleiu 
yon  Erfolg  gekrònt  sein  and  ist  infolged esseri  gerechtfertigt. 

In  solchen  Fallen  gehe  ich  folgendermassen  ver  * 

Da  sicb  das  Erreicben  des  Pieri raraumes  schwerlicb  durcli  eine 
Aspiratimi  kundgibt,  rniiss  man  auf  die  genannte  Holile  bei  rinter 
Drnck  stehendem  Stickstoft'  fanden.  Die  Flolilnadel  —  mrr  mit  dem 
Manometer  verbrinden  —  wird  in  einem  Zwiscbenrippenranm  so  weit  in 
die  Thoraxwand  eingefuhrt,  dass  sicli  ilrre  Spitze  nicht  weit  von  der 
Pleura  befindet,  nnd  dann  ruckweise  nur  wenige  Millimeter  vorge- 
schoben,  wobei  jedesmal,  d.  Ir.  naeh  jedem  kleinen  Yorschieben  der 
Nadel,  der  Operateur  eine  kleine  Menge  Stickstoft  unter  hohenr  Drnck 
in  der  weiter  unten  anzugebenden  Weise  einstromen  làsst.  Da  das 
Fenster  der  Hohlnadel  2 — 3  min  lang  ist,  so  kann  man  auf  diesem  We- 
ge  in  wenigen  Absàtzen  die  ganze  Dicke  der  Wand,  welche  die  Pleura 
entlialten  kann,  explorieren. 

Es  ergeben  sich  bei  einem  solchen  Yorgang  drei  Moglie  li  keitein 
Es  kann  vorkommen  (in  den  Fallen  von  durchgàngiger  Pleura  mit  un 
beweglichem  Rande),  dass  die  Nadel  bei  einer  der  Yorschiebuugen  die 
durchgàngige  und  aspirierende  Pleura  trifft,  und  dies  wird,  ebenso  wie 
in  den  Fallen  von  beweglichem  Rande,  sofort,  d.  ìi.  vor  dem  in-Wir- 
kung-Treten  des  fètickstoffs,  vom  Manometer  angezeigt. 

Es  kann  auch  der  Fall  eintreten,  dass,  obwohl  die  Pleura blatter 
verwachsen  sind,  der  Versuch  gelingt  und  die  beiden  Pleura  blatter 
durcli  den  Stickstoft  voneinander  losgetrennt  werden,  was  ebenfalls  von 
dem  Manometer  angezeigt  wird,  indem  es  nach  einem  kurzen  Stick- 
st  off  drnck  die  charakteristische  Druckveranderung  erkennen  làsst. 

Schliesslich  kann  der  Versuch  aneli  misslingen,  wass  man  ebenfalls^ 
wie  ich  darlegen  werde,  an  dem  Yerhalten  des  Manometers  erkennen 
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kann.  Wenn  mehrere  Versuche  ari  verseli  iedenen  Ktellen  misslingen,  so 
ka mi  man  daraus  seliliessen,  dass  dio  Pleura  nndiirclii>àni>Ì2‘  ist  xì. 

Da  bei  der  liier  in  Frage  stehenden  Operation  der  Stickstoff 
ini  ter  Drude  eingefnhrt  werden  muss,  so  nmss  man  an  Stelle  der 
Sch ut  z  vorkehm ngen  gegen  die  mit  der  Aspiration  verkmipften  Gefah- 
ren,  die  in  diesem  Falle  fehlen,  solette  gegen  die  Gefahren  einer  Embolie 
treffen.  Zn  diesem  Zwecke  kann  jedenfalls  die  Sicherheitsspritze  die- 
nen,  die  idi  1908  besehrieben  liabe,  mit  der  man,  bevor  Stickstoff  einge- 
fiilirt  wird,  bei  jedem  Vorschieben  der  Nadel  feststellt,  dass  ihre  Spitze 
in  kein  Gefass  eingedrungen  ist. 

Idi  balie  jedoch  seit  einiger  Zeit  die  Sicherheitsspitze  dnrcli  ein 
anderes  yiel  einfacheres  Verfahren  mit  Erfolg  ersetzt,  mit  dem  idi  den- 
selben  Zweek  eben sogli t  erreiche. 

Dieses  neue  Verfahren  besteht  in  der  Einfuhrung,  mit  Zwisehen- 
pausen,  kleinster  Stickstoffmengen,  und  stiitzt  sich  auf  zwei  Tatsachen, 
namlich,  erstens  anf  den  experimentell  bewiesenen  Umstand,  dass  die 
kleinen  eingefuhrten  Gasmengen,  und  selbst  merklich  gròssere  M engeiu 
wenn  sie  in  den  Kreislauf  eindringen,  nicht  geniigen,  nm  eine  Gas- 
embolie  des  Gehirns  hervorzurufen 1  2)  ;  zweitens,  auf  die  Tatsache,  dass 

(1)  Wenn  der  Ver  suoli  misslingt,  konnen  zwei  Ereignisse  eintreten,  die  man  zu 
erkennen  wissen  muss,  d.  b.  das  Eindringen  der  Natiti  in  die  Lunge  und  die  Entste- 
hung  einer  extrapleuralen  Gasansammlung. 

Den  ersten  I  nfall  kann  man  leiclit  an  dem  Eintreten  respiratoriseber  Seliwan- 
kungen  des  Manometers  erkennen,  die  sich  von  den  pleuralen  Schwangkungen  leiclit 
unterscheiden  lassen,  und  zwar  dadurch,  dass  sie  eine  geringere  Weite  haben,  dass 
sie  in  der  Nahe  des  Nullpunkts  (oder  mit  scbwachern  positiven  Druck,  wenn  der 
Kranke  den  Atem  hiilt  —  aber  niemals  mit  negativem  Druck)  erfolgen,  und  besonder 
dadurch,  dass  eine  weitere  Einfiihrung  von  Stickstoff  weder  den  Druck  nodi  die 
Schwankungen  modiflziert.  Das  Eindringen  der  Nadel  in  die  Lunge  stellt  einen  bedeu- 
tungslosen  Znfall  dar;  er  kann  sogar  fiir  weitere  Versuche  verwertet  werden,  indem 
er  angibt,  wie  tief  die  Lunge  an  der  betreffenden  Stelle  liegt. 

Die  Entstehung  einer  extrapleuralen  Gasansammlung  ist  ebenfalls  ein  Zufall  oline 
Bedeutung  ;  es  ist  nur  erforderlich,  dass  man  denselben  von  der  Bildung  einer  kleinen 
pleuralen  Gasansammlung,  die  man  glauben  konnte,  erzeugt  zu  haben,  zu  unterscheiden 
weiss,  uni  eine  weitere  iiberfliissige  Einfuhrung  von  Stickstoff  zu  vermeiden. 

Auch  hier  gibt  das  Manometer  die  notigen  Anhaltspunkte,  indem,  wie  idi  weiter 
unten  darlegen  werde,  selbst  die  kleinste  pleura! e  Gasansammlung  an  ilireni  Verhalten 
erkennbar  ist.  Gròssere  Ansammlungen  erkennt  man  ausserdem  an  einem  charakte- 
ristischen  tympanitischen  Perkussionsschall  von  verschiedenem,  meistens  lioheni 
Klang,  àhnlich  demjenigen  des  Unterhautempliysems,  von  dem  er  sich  jedoch  durch 

das  Fehlen  des  dem  Emphysem  eigenen  palpatorischen  und  stetoskopischen  Knistern 
unterscheidet. 

(2)  In  der  Literatur  fìndet  man  altere  Angaben  iiber  das  Eindringen  von  Luft  in 
den  Kreislauf  bei  in  der  Nube  der  grossen  verniseli  Baimeli  ausgefiibrten  operative!! 
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man  rias  Resultai  jeder  einzelnen  Gaseinftibriing  f  esistei  leu  nnd  si  eh 
naeli  demselben  bei  dee  Fortfuhrnng  der  Operati  on  richlen  kann. 

Da  bei  gehe  ich  folgori  dermasyen  vor  :  naehdem  ich  in  der  bereils 
angegebenen  Weise  die  Xadel  in  einen  Intereostalraum  eingefnhrt 
habe  nnd  mi!  ihrer  Spitze  in  die  Xàbe  der  Pleura  gelangt  bin  nnd 
dami  beobaehlel  habe,  dass  teine  sponlane  pleuraìe  Aspiralion  erfolgt, 
so  fedire  ich  bei  jedeni  Vorschieben  der  Xadel  den  Stickstoff  durch 
Kompression  (ics  Giimmischlaaches  in  folgender  Weise  ein  :  mit  zwei 


Eingriffen  imd  neuere  Angaben  iìber  therapeutische  Yersuche  von  Einfiihrung  von 
Sauerstoff  in  die  Yenen  ;  dagegen  fìndet  man  nur  ganz  sparliehe  Notizen  iiber  die 
Gasembolie  des  Geliirns  inneren  Ursprungs.  Keine  dieser  Notizen  kann  man  bei  der 
Frage  nach  der  Gefalir  der  Embolie  bei  den  operativen  Àkten  des  Pneumothorax 
verwerten.  Ieb  babe  desbalb  experimentelle  Untersuchungen  in  diese  Iiiehtung  ausge- 
fiihrt,  deren  Resultate  mir  den  Fall  geniigend  zu  beleucliten  sckeinen.  Ich  will  die- 
selben  kurz  beriehten  : 

Die  Yerhaltnisse  des  Lungenblutkreislaufes  beim  Sehwindsiichtigen  mit  Verwach- 
sungen  <ler  Pleura  weic-hen  in  einer  wichtigen  Beziehung  starli  von  der  Norm  ab.  Unter 
normalen  Yerhaltnissen  bildet  der  Lungenkreislauf  ein  geschlossenes  System,  das  keine 
Beziehung  znr  gossen  Zirkulation  hat.  Beim  Sehwindsiichtigen  mit  pleuralen  Adhii- 
renzen  bilden  sicli  hingegen,  wie  Guyot-Botjrg  nachgewiesen  hat  (Clinica  med.  ita¬ 
liana  1909),  weite  Yerbindungen  zwischen  dem  kleinen  und  dem  grossen  Kreislauf. 

Die  verschiedenen  tuberkuldsen  Herde  erfaliren  bekanntlich,  bevor  sie  das  Stadium 
der  Yerkasung  erreielien,  eine  alluni  hliche  Anainisierung,  die  bis  zur  ganzlichen 
Ischiimie  fiihrt.  Auf  diese  Weise  werden  ausgedehnte  Gebiete  des  Lungenkreislaufes 
undurchgangig.  Das  Blut  der  entsprechenden  (End-) Aste  der  Lungenarterie  fìndet 
aber  nach  Guyot-Boitrg  eine  kolla  ter  ale  Abflussbahn  zu  den  Venen  der  Thoraxwand 
durch  die  pleuralen  Yerwachsungen,  die  den  oberflachlich  gewordenen  Herden  ent- 
sprechen  und  durch  diese  erzeugt  wurden.  Eine  Kommunikation  zwischen  dem  I.ungen- 
blutkreislauf  und  demjenigen  der  Thoraxwand  und  somit  eine  Abflussbahn  fiir  das 
Blut  der  obliterierten  Gefassgebiete  der  Funge  bilden  in  erster  Linie,  indem  sie  mitei- 
nander  anastonlosieren,  die  bei  der  Pleuritis  adhaesiva  in  den  pleuralen  Exsudaten 
und  in  den  beiden  Pleurablattern  neugebildeten  Defasse.  Dieselben  erfahren  bei  den 
bindegewebigen  Umwandlungen  der  Exsudate  nicht,  wie  es  sonst  zu  geschelien  pflegt. 
eine  fast  totale  Obliterierung  sie  bestehen  nicht  nur  weiter,  um  als  Abflussbahn  fiir 
das  Lungenblut  zu  dienen,  sondern  nehmen  im  Laufe  der  Zeit  eine  bedeutende  Ent- 
wicklung  an  und  bilden  eine  Art  Gefassplexus  mit  weiten  venosen  Lakunen  (s.  Taf. 
YI,  Abb.  1)  und  einem  fast  angiomatosen  Aussehen.  Dies  geschielit  nicht  nur  in  den 
wahren  und  echten  Pleuraverwachsungen.  sondern  aneli,  wie  ich  nachweisen  konnte, 
in  den  Auslaufern  des  Pleuragewebes  und  in  den  narbigen  Gebilden,  die  auf  der  Funge 
in  der  Niihe  der  tuberkuldsen  Herde  vorhanden  sind  VYenn  man  einen  Farbstoff  in 
die  Aeste  der  Lungenarterie  einspritzt,  fiillt  derselbe  nicht  nur  diese  pleuralen  Gefass- 
rnassen  aus,  sondern  erreicht  die  Vv.  intercostales  und  diaphragmaticae. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Guyot-Botjrg  bildet  sich  somit  bei  der  Phthisis  mit 
pleuralen  Yerwachsungen  ein  neuer  Tcleiner  anormaler  Kreislauf,  durch  den  ein  Teil 
des  aus  dem  reehten  Herzventrikel  herstammenden  Blutes  direkt  in  die  Yenen  des 
grossen  Kreislaufes  iibergeht  und  somit  sofort  nach  dem  reehten  Herzen  zuriickkehrt. 
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Fingerli  der  roditeli  Hand  drucke  ich  den  (mil  dem  Manometer,  nieht 
mit  dem  Stickstoffbetùilter  kommiinizi  eremi  en  Gummischlauoh)  etwa 
3  em  entfernt  von  dem  Ansatzstuck  der  Holilnadel  test  zn;  der  auf 
dieso  Weise  isolierte  Àbschnitt  des  Schlauehes  liat  (bei  dem  Durch- 
messer  der  von  mir  angewendeten  Sclilauclie)  einen  Raiiminhalt  von 
wenig  mehr  als  V2  ceni.  Nini  driicke  ich  mit  dem  Daumen  nnd  zwei 
anderen  Fingerli  der  linken  Hand  den  isolierten  Schlauchabschnitt  zu- 
sanimen  nnd  sehicke  somit  den  ganzen  darin  enthaltenen  Stickstoff 


oline  dureli  die  Lungenkapillargefiisse,  das  linke  Herz  nnd  das  Aortensystem  zu 
fiiessen,  nnd  infolgedessen  der  respiratorisclien  Funktion  entzogen  wird,  wahrend  zu 
gleielier  Zeit  die  hydraulische  Belastung  des  rechten  Ventrikels  vennindert  wird.  An 
diesem  neuen  Abflusskreislauf  beteiligen  sieh  die  reiclien  vesculiiren  Gebilde  der 
Pleura,  in  denen  somit,  wenn  die  Auffassung  Guyot-Bourgs,  wie  aus  versoi tiedenen 
Umstanden  zu  sehliessen  ist,  der  Wirkliehkeit  entsprielit,  das  Blut  in  der  Riehtung 
von  der  Lunge  nach  dem  grossen  venosen  Kreislauf  storimi. 

Bei  der  ersten  Stickstoffeinfuhrung  konnte  die  Nadel  eventuell  in  ein  Gefiìss  von 
einem  gewissen  Kaliber  des  normalen  Lungenkreislaufes  oder  in  die  neugebildeten 
Pleuragefiisse  eindringen.  Im  ersten  Fall  wiirde  das  Gas  nacli  dem  linken  Herzen  und 
nach  dem  aortalen  Gefasssystem  geschleppt  werden;  in  zweiten  Falle  wiirde  es 
hingegen  (ganz  oder  zum  Teil?)  in  die  Vn.  thoracales,  in  das  reclite  Herz,  und  von 
diesem  aus  durch  den  Lungenkreislauf  in  das  linke  Herz  und  in  das  Aortensystem 
gel  angeli.  Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass  die  Nadel  nur  dami  ein  Gefiìss  von  einigém 
Belag  treffen  kann,  wenn  sie  tiefer  eingesehoben  wird,  als  eine  korrekt  ausgefiihrte 
Operation  erfordert,  und  dass  die  pleuralen  Gefassneubildungen,  wenn  sie  oberflii- 
chlich  sind  und  sich  somit  auf  dem  Wege  befìnden,  den  die  Nadel  durehlauft,  immer 
wichtigen  tuberkuldsen  Herden  der  Lunge  entsprec-hen,  die  obertliichiicli  gelegen  und 
leic-ht  zu  erkennen  und  zu  umgeken  sind,  wahrend  sie  bei  den  anderen  Formen  von 
pleuralen  Verwachsungen  (z.  P».  bei  vorausgegangenen  Pleuritiden)  fehlen. 

Idi  liabe  bei  Tieren  (Hunden)  auf  experimentellem  Wege  untersueht,  ob  ein  Gas 
aus  der  atmospha r ischen  Luft  (die  Luft  selbst,  Sauerstoff,  Stick stoff) ,  wenn  es  in 
den  Kreislauf  eindringt,  notwendigerweise  eine  Gasembolie  des  Gehirns  herbeifiihrt, 
und  welche  Beziehungen  zwischen  diesem  und  der  Qualitiit  und  Quantitat  des  Gases, 
der  Geshwindigkeit,  mit  der  dieses  eintritt,  un  dem  Teile  des  Ivreislaufes  bestehen,  in 
den  die  Einfiihrung  gescliieht,  d.  h.  ich  liabe,  mit  anderen  Worten,  untersueht,  welclies 
Schicksal  dem  Gas  vorbelialten  ist,  wenn  es  in  die  Venen  des  grossen  Kreislaufes,  in 
das  linke  Ventrikel  un  in  die  Aa.  carotides  prim.  eingefiihrt  wird. 

Aus  meinen  Untersuchungen  konnte  ich  folgende  Schlussfolgerungen  ziehen  : 

a)  Die  Einspritzung  von  Gas  in  eine  Vene  des  grossen  Kreislaufes  (Drosselvene) 
ruft  einen  Symptomenkomplex  hervor,  der  sehr  iihnlicli  demjenigen  ist,  den  die 
Chirurgen  infolge  Aspiration  von  Luft  in  die  durchschnittenen  Venen  beschrieben 
ha  ben,  und  dessen  Schwere  besonders  mit  der  Geshwindigkeit  zusammenliangt,  mit 
der  das  Gas  eingefiihrt  wird.  Fine  rasehe  Gaseinfiilirung  fiihrt  stets  zum  Tode,  und 
dieser  tritt  unter  dem  Bilde  einer  enorme n  Herzdilatation  und  der  akuten  Herz- 
scliwache  ein.  Eine  weniger  rasehe  Gaseinfuhrung  ruft  einen  almlichen  Symptomen¬ 
komplex  (Vergrosserung  der  perkutorischen  Herzdampfung,  auch  aus  der  Enfernung 
hdrbares  kardiales  Gurrengerausch,  Frequenz,  Kleinheit  und  Unregelmassigeit  des 
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dure* li  die  Radei  heraus  ;  dei*  auf  diese  Weise  asseti bte  Druck  senti o-t 
stets,  uni  deli  Stickstoff  in  die  Dicke  dei*  Thoraxwand  hineinzudransen 

Wenn  sich  das  Fenster  dei*  Radei  an  einer  Stelle  befindet,  die 
deli  Pleurablattern  ent-spricht  und  diese  nodi  individualisiert,  d.  li. 
nur  durch  von  Druck  des  Stickstoffs  lòsbare  Adharenzen  vorhanden 
sind,  fìndet  hier  das  Gas  einen  Incus  minoris  resistenti  ae ,  an  dem  es 
siedi  elier  als  sonstwo  eine  Balm  bricht.  Wenn  hingegen  die  Oeffnung 
der  Radei  niclit  den  Pleurablattern  ent-spricht  ocler  diese  zu  einer 
einzigen  untrennbaren  Pseudomem bruii  zusa-mmengewachsen  sind, 
’vvird  die  kleine  Stickstotfmenge  entweder  sich  zu  einer  gesclilossenen 
Biase  in  der  Dicke  der  Gewebe  ansammeln,  oder  sich  in  diesen  un- 
sbreiten  oder  eventuell  in  ein  Blutgefass  eindrigen.  Das  Manometer 
wird  angeben,  welches  dieser  drei  Ereignisse  stattgefunden  hat. 

Wenn  man,  nachdem  man  den  Gummischlauch  ausgepresst  liat,  die 
Finger  (und  zwar  zuerst  diejenigen  der  rechi eu  Hand)  off  net,  kehrt 


der  herausgetretene  Stichstolf  gewohiilich  nicht  melir  in  den  Schlauch 


zurtick  und  das  Manometer  zeigt  infolgedessen  einen  dementspre- 


Herzsehlages)  hervor,  der,  wenn  die  Gaseinfiihrung  unterbrochen  wird,  sich  abseh- 
wàclit  und  versehwinden  kann.  Man  kan  fiir  jedes  Tier  eine  Gesohwindigkeit  fìnden, 
mit  der  die  Gaseirifiihriing  lange  Zeit  fortegesetzt  werden  kann,  ohne  dass  bemerken- 
swerte  anormale  Erscheinungen  auftreten.  Hnnden  mittlerer  Grosse  kann  man  wiib- 
rend  mehr  al  V 2  Stunde  10  bis  12  eem  in  der  Minute  einspritzen.  In  keinem  Falle 
beobaehtet  man  eine  Gasembolie  des  Gehirns. 

Einen  merklichen  Einlluss  der  Qualitiit  des  Gases  (Sauerstoff,  Stickstoff)  auf  die 
Erscheinungen  konnte  ich  nicht  beobachten. 

b)  Die  Einspritzung  von  Gas,  und  zwar  aneli  von  viel  kleineren  Mengen,  in  den 
linken  Ventrikel  oder  in  die  A.  carotis  prim.  fiihrt  sebwere  embolische  Erscheinungen 
herbei.  Nur  sehr  kleine  Gasmengen  kdnnen,  oline  Krankheitserscheinungen  hervorzu- 
rufen  mit  einer  Gesehwindigkeit  eingefiihrt  werden,  die  ungefahr  derjenigen  der  ge- 
wbhnlichen  Ersteinfiihrung  von  Stickstoff  entsprich.  Man  kann,  uni  Zahlen  anzufuhren 
(iiber  Naheres  siehe  moine  letzte  Publikation  :  Apparate  und  Operationstechnik  fiir 
den  kiinstlichen  Pneumothorax.  Deutsche  med.  Wo.clienschrift  1911.  Nr.  50,  51),  Hunde 
von  mittlerer  Grosse  (15—20  kg  Gewicht)  ohne  Scliaden  5—8  ceni  Gas  in  die  linke 
Herzkammer  und  2 — 8  ceni  in  die  Carotis  einspritzen. 

Es  wiire  jedenfalls  interessant,  den  Meclianismus  der  Ersclieinung  festzustellen, 
obwohl  es  nicht  schwierig  ist,  sich  denselben  aprioristisch  resp.  theoretisch  vorzu- 
stelien.  Es  wiirde  mieli  jedocli  iiber  den  Ilahn ieri  dieser  Arbeit  hinausfiihren,  wenn 
ich  hier  darauf  niilier  eingehen  wollte. 

Es  ist  iibrigens  zu  bemerken,  dass  es  sich  in  unserem  Fall  uni  Individuen  liandelt, 
deren  Grosse  wenigstens  das  Doppelte  derjenigen  der  zu  meinen  Versuchen  ange- 
wendeten  Hunde  betriigt,  und  dass,  wenn  auch  die  Nadel  ein  Gefiiss  trifet,  das  Gas 
nicht  in  das  linke  Herzventrikel,  sondern  an  einer  Stelle  eingefiihrt  wdrd,  von  der 
es  erst  noch  das  Herz  erreichen  muss  und  an  der  es  sich  somit  in  grosserer  Entfer 
nung  vom  Gehirn  befindet. 
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ehenden  Aufstieg  (1 — 1,5  cm.).  Nachdem  man  mebrmals  hintereinander 
die  soeben  beschriebene  Operation  ausgefuhrt  hat,  kann  das  Mano- 
meter,  indem  sicli  die  j ed  esina  ligen  Differenze!!  snminieren,  bedeutend, 
nm  Zentimeter,  steigen. 

Wenn  die  derart  gestiegene  Manometersanle  unbeweglich  oder  fast 
unbeweglich  bleibt,  nnd  zwar  selbst  wahrend  ausgiebigerer  Respira  - 
t ion s be wegnngen ,  so  kann  man  annehmen,  dass  sich  dei*  Stickstoff 
entweder  in  dem  Gewebe  ausgebreit  bai  oder  in  ein  Gefass  einge- 
drnngen  ist.  Jedenfails  ist  der  Versncb  entweder  misslnngen  oder  er 
ki'mnte,  wenn  er  lange  Zeit  fortgesetzt  wtirde,  gefabrlicb  werden,  we- 
shalb  man  ibn  nnterbreelien  muss?  nm  iìm  bei  einem  anderen  Tief stand 
der  Xadel  oder  an  einer  Stelle  des  Thorax  zn  wiederbolen. 

Wenn  sicli  der  StickstofT  bingegen  in  Form  einer  einzigen  Biase 
in  der  Dicke  der  Gewebe  oder  zwiseben  den  beiden  Plenrablattern  an- 
sammelt,  so  zeigt  das  Manometer  ansser  dem  erwabnten  Aufstieg 
leiclìte ,  aber  dea  t  li  eh  a  respiratori  nelle  Schwankungen.  Die  Art  des 
Aufstieges  nnd  der  Sebwanknngen  ist,  je  nacbdem  es  sicli  nm  den  einen 
oder  den  anderen  der  beiden  erwahnten  Falle  bandelt,  so  versebieden, 
resp.  cbarakteristisch,  dass  man  stets  erkennen  kann,  welcber  con 
ibnen  \orliegt. 

Tn  beiden  Fàllen  besteht  eine  Gasansammlung  in  grosser  Xabe  der 
Lnnge,  voli  der  sie  durcb  eine  so  dfinne  nnd  nacligiebige  Scheidewand 
getrennt  ist,  dass  die  durcb  der  respiratorischen  Ke wegnngen  beein 
fin  ss  t  werden  kann,  nnd  hierdurch  entstehen  die  Sebwanknngen  der 
Manometersanle  (1).  Wenn  es  sicli  aber  nm  eine  extrapleurale  Gasan- 
sammlnng  bandelt,  dami  wird  das  Yerhalten  des  Manometer  aussch- 
liesslieìi  dnrcli  das  Yolnmen  nnd  die  Spannnng  der  Gasansammlung, 
so  wie  sie  durcb  die  Einfiibrungen  von  Stickstoif  erzeugt  wird,  be- 
dingt,  wahrend  ini  Falle  einer  intrapleuralen  Gasansammlung  ein 
weiterer  Faktor,  nàmlicb  die  pleura  le  Aspiration  ins  Feld  triti,  welcbe 
meistens  bereits  infolge  der  durcb  die  erste  Einfubrung  von  Stickstoif 
bewirkten  Auseinandersperrung  der  Pleurablatter  zustande  konimt. 
Infolgedessen  erfolgt  ini  Falle  einer  extrapleuralen  Gasansammlung 
bei  jeder  Ausjrressunc/  des  Gii mmi sciita iiehes  ein  geringer,  stets  glei- 
clier,  der  kleinen  eingefiibrten  Stickstoffmenge  entsprechender  nnd 
diese  nie  iiberschreitender  Anstieg  der  Manometersanle,  wahrend  im 
Falle  einer  intrapleuralen  Gasansammlung  der  Anstieg  der  Mano- 


il)  Aus  naheliegendeii  Griinden  felden  die  Oseillationen,  wenn  eine  «alte  S,vm- 
pliyse  aus  dicken  nnd  steifen  Pseudomembranen,  welehe  durch  die  respiratorischen 
Bewegnngen  nicht  beeinflusst  werden  konnen,  vorhanden  ist. 
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metersaule  ein  gròsserer  ist  nnd  besonders  gròsser  als  derjenige  ist, 
deli  man  bei  der  kleinen  eingefiibrten  Gasmenge  erwarten  musate. 

Ebenso  sind  im  Falle  einer  extrapleuralen  Gasali  sanimi  u  n  g  die  re- 
spiratorischen  Schwankungen,  nngeachtet  der  Idoli  e  der  Manometer- 
sanle,  klein  nnd  mebr  oder  minder  stets  gleich,  wahrend  sie  bei  einer 
intrapleuralen  Gasansammlung  welter  sind  nnd  in  dem  Masse  wie 
nene  Gaseinfuhrungen  stattfinden,  immer  weiter  werden  nnd  sich 
immer  melir  dem  Typus  der  Schwankungen  nàhern,  die  man  bei  einem 
Yollstàndig  gebildeten  Pneumothorax  beobachtet. 

Nodi  auffallender  ist  der  Unterschied  ini  Verhalten  des  Manoine- 
ters,  wenn  der  Arzt.  nachdem  er  die  Ueberzeungung  gewonnen  hat> 
dass  es  siedi  uni  eine  (intra-  oder  extrapleura  le)  Gasansammlung  han- 
delt,  mit  der  Einfuhrung  von  Stickstoff  fortfahrt  nnd  sich  da  bei  nicht 
melir  auf  die  Aìispressung  des  (1  ummischlauches  beschrankt,  sondern 
grossere  Mengen  (5 — 10  ceni,  auf  einnial)  direkt  mit  dem  Apparai  unler 
Druck  einfiihrt.  Ini  Falle  einer  extrapleuralen  Gasansammlung  sinkt 
<lie  Manometersàule,  wahrend  die  respiratoriscHen  Schwankungen  un 
veràndert  bleiben,  intolge  der  langsamen  Yergròsserung  der  durch  die 
unter  Spannung  stehende  Gasansammlung  erzeugten  Hòhle  auf  den 
Nullpunkt  und  dami  noch  mehrere  Centimeter  unter  denselben  li  era  b, 
uni  nach  kurzer  Zeit  wieder  hinaufzusteigen,  oline  jedoch  den  Nuli- 
punkt  zu  erreichen  :  ini  Falle  einer  intrapleuralen  Gasansammlung 
erfahren  die  respirai orischen  Schwankungen  aneli  keine  Andrung,  die 
Saule  des  Manometers  sinkt  aber  entweder  tiberliaupt  nicht  oder  nur 
wenig  herab  und  erreicht  nicht  den  Nullpunkt,  oder,  was  zuweilen  der 
Fall  ist,  sie  steigt  hiriauf. 

1  )ie  erwahnten  Unterschiede  ini  Verhalten  des  Manometers  sind  so 
c ha rakteristisch  und  aulfallend,  dass  man  sich  vòllig  auf  sie  yerlassen 
kann  ;  so  kann  man  ini  ersten  Fall  mit  sicherheit  annehmen,  dass  der 
Ver  su  eli,  einen  Pneumothorax  herzustellen,  misslungen  ist  und  bel 
einem  anderen  Tiefstand  der  Nadel  oder  von  einer  anderen  Stelh^  zu 
wiederholen  ist,  wahrend  man  im  zweiten  Fall  auf  einen  teilweisen 
Erfolg  des  Versuches  schliessen  und  diesen  forsetzen  kann. 

Natili  lidi  verhàlt  sich  das  Manometer  in  der  Praxis  nicht  immer 
in  der  typischen  Weise,  die  idi  etwas  schematisch  beschrieben  ha be. 
M  enn  sich  jedoch  der  Operateur  stets  das  von  mir  beschriebene  Ver- 
halten  als  Typus  vergegenwartigt  und  genau  in  der  von  mir  angege- 
benen  Weise  vorgeht,  wird  es  ihm  immer  gel ingen,  jede  Gefahr  zu  ver- 
meiden  und,  wenn  der  Zustand  der  Pleura  es  gestattet,  einen  Pneumo¬ 
thorax  herzustellen  oder  oline  weitere  Mittel  zu  Hilfe  zu  nehmen,  aus. 
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dein  negative!!  Resulta t  des  Versuches  zu  erkennen,  dass  ein  Pnen 
motliorax  nieht  liergestel.lt  werden  kann  (1). 


c)  Weitere  Methoden  und  Apparate  zur  ersten  Stick  stoffeinfurung 

Die  Teehnik  der  ersten  Stickstoffeinfuhrung,  so  wie  idi  sie  besch 
rieben  habe,  ist  diejenige,  die  idi  seit  dem  Beginn  meiner  Behan- 
dlungen,  vor  1890,  bis  beute  stets  angewendet  habe  und  die  ich  auf 
dem  Internationalen  Kongress  1894  beschrieben  habe. 

Die  einzige  nieht  wesentliche  Modifizierung,  die  ich  eingeftihrt  habe, 
betrifft  die  Auswahl  der  Stelle  zur  Einfulirung  der  Nadel.  Da  aneli 
ich  anfangs  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Lunge  furclitete,  gab  ich 
bei  meiner  damai  igen  Beschreibung  an,  das  sicherste  Mittel ,  um  die  se 
Gefahr  zu  umgehen ,  he  stelle  in  der  Einfiihrung  der  Nadel  in  den  Kom- 
plementdrraum  der  Pleura  an  der  Stelle,  ivo  dérselhe  auf  Grand  des 
Befundes  der  Beiveglielikeit  des  Limgenrand.es  am  weit esteri  er selle i ut , 
so  dass  man,  wenn  aneli  die  Nadel  die  Pleura  durclisticlit ,  nielit  die 
Lunge,  sondern  das  Z  ire  re  h  feti  rerletzt 

Spater  habe  idi  die  Einschrankung  auf  dieses,  besonder  in  der 
hinteren  Tlioraxgegend  so  Ideine  Gebiet  verlassen  und  das  ganze  Lun 
gengebiet  als  zur  Eintulirung  der  Nadel  geeignet  betraehtet. 

Andare  Antoren  haben,  dureh  dieselbe  Befurehtung  veranlasst,. 


(1)  Ic*h  balte  es  fiir  zweckmassig,  hier  liervorzulieben,  class  die  klassische,  wenn 
nieht  ausschliessliche  Indikation  tur  den  Pneumotliorax  in  den  Fiillen  vorliegt,  in 
denen  die  Pleura  ganghar  ist  und  der  Versuch  gelingt,  denselhen  dureh  Aspiration 
herzustellen,  in  welchen  Fiillen  der  Lungenraml  aneli  fast  imrner  beweglieh  ist.  In 
solc-hen  Fiillen  kann  man  mit  Sicherheit  auf  eiiien  Erfog  reehnen,  sehon  bevor  derselbe 
erzielt  ist. 

Die  Falle  von  dureh  den  Druek  des  Stick, stoffs  lbsbarer  Symphyse  der  Pleura 
bilden  eine  kleine  Minclerzahl,  die  ich  als  unbeachtbar  bezeichnen  wiirde,  wenn  ein 
tlierapeutischer  Erfolg  aneli  nur  in  einem  einzigen  Falle  nieht  solehe  Versuche  als 
lolinend  erseheinen  liesse.  Es  ist  ausserdem  noch  zu  bemerken,  dass  ih  solchen  Fiillen 
der  Pneumothorax,  wenn  ein  soleher  iiberhaupt  Iiergestellt  werden  kann,  aus  nahelie- 
genden  Griinden  selten  das  notige  Volumen  erreieheri  kann.  ' 

Wer  nieht  von  der  Ntitzliehkeit  und  Sieherbeit  der  Methode  der  «  Anssprexximg  drs 
Gummischlauches  »  iiberzeugt  sein  solite,  konnte  in  solchen  Fiillen  die  Methode  des- 
Schnittes  anwenden.  Ich  tur  meine  Réchnung  bin  auf  Grumi  nieht  nur  tlieoretiseìier 
und  experimenteller  Argumente,  sondern  aneli  praktiseher  Erfalirung  von  der  Giite 
und  Sicherheit  dieses  Verfalirens  iiberzeugt.  Ich  wende  dasselbe  seit  zwei  Jaliren  tag- 
tiiglieh  an,  weil  es  das  beste  Mittel  zur  Beseitigung  einer  Nadelverstopfung  bei  der 
Naeli  Zufuhr  von  Stiekstoff  (die  diinnen  Nadeln,  die  ich  benutze,  verstopfen  sieli  leichtf. 
darstellt,  und  beobaehtete  da  bei  nie  den  geringsten  Uebelstand  oder  unangenekmen 
Zufall. 
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alidore  Méthoden  mici  Apparate  vorgesclagen,  bei  denen  man  die  ge- 
fiirehtete  Gefahr  dachircb  vermeidet,  da  ss  man  die  Pleura  mit  einem 
stnmpt'spitzigeiì  Instriunent  perforiert. 

Jeli  will  der  Yollstandigkeit  meiner  Darstellung*  halber  diese  Me 
thoden  erwahnen,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  man  die  erwahn- 
ten  Gefahren  viel  einfaeher  dadnreh  vermeiden  kann,  dass  man  die 
Xadel,  wie  idi  1894  vorschlug,in  den  Komplementàrraiim  der  Pleura 
-einfiihrt. 


Methode  Murphys.  —  Dieser  Autor  benutzt  einen  Troikart  des  Emmetsclien  Typus 
(Nr.  7  der  franzosiselien  Skala)  ;  das  seitliche  Ansatzstiick  triigt  den  Gummischlauck, 
der  mit  dem  Stiekstoffbehalter  kommuniziert.  Dieser  besteht  aus  einer  graduierten 
Fiasche,  in  der  das  Gas  dureh  eine  naeh  Belieben  regulierbare  Wasser sanie  unter 
Druck  gesetzt  wird. 

Der  Zwisehenrippenrauin,  in  dem  man  operieren  will,  wird  gewasehen,  desinfiziert 
und  mit  Chlorathyl  anasthetisiert.  Man  fiihrt  einen  Schnitt  dureh  die  Haut.  fiihrt  den 
Troikart  bis  zur  Rippe  ein,  ziebt  das  Stilett  zuriick,  difnet  den  Hahn,  dureh  den  der 
Stickstoff  eintreten  soli,  und  schiebt  die  Kaniile  alleili  vor.  —  Wenn  die  parietale 
Pleura  durehbohrt  ist,  tritt  das  Gas,  falls  keine  Adharenzen  vorliegen,  frei  in  den 
Pleuraraum  ein.  Wenn  hingegen  Verwachssungen  der  Pleura  bestehen  (d.  h.  wenn  das 
Gas  nielit  eintritt,  zielit  maini  den  Troikart  zuriick  und  versucht,  die  Operation  an 
einer  anderen  Stelle  auszufiihren. 

Murphy  fiilirt  das  erste  Mal  50 — 200  Zoll  (  =  800 — -8000  ceni)  Stickstoff  ein.  Danach 
ziebt  er  den  Troikart  zuriick,  sekliesst  die  Offnung  mit  etwas  Klebeiither  und  ver- 
bindet. 

il Icthode  Brauers.  —  Der  Patient  bekommt  l/0  Stunde  vor  der  Operation  eine  Mor- 
phineinspritzung  und  wird  auf  ein  Bett  oder  auf  einen  Operationstisch  gelegt,  wobei 
ilim  ein  Kissen  unter  dei  Tliorax  gebraclit  wird,  um  diesen  nacli  aussen  emporzuwolben 
und  die  Intercostalraume  zu  erweitern.  Lokalanasthesie  (mit  Sclieichsclier  Losung, 
0,5 — 1  Proz.  Novocaina  Man  fiihrt  einen  5—7  cm  langen  Schnitt  dureh  die  Haut  und  das 
TTiterhautzellgewebe  bis  zur  Faseie,  welelie  die  Intercostalmuskeln  bedeekt.  Blutstillung 
-dureh  Tamponade.  Einspritzung  von  Novocain  in  die  Intercostalmuskeln.  Man  wortet 
4—5  Minuten,  macht  eine  2  em  lange  Incision  in  die  Faseie  und  durehtrennt  die  Mu- 


skeln  mit  einer  Cowpersclien  Sehere  oder  einer  anatomisehen  Pincette.  Wiihrend  ein 
Assistent  vermittels  Ilaken  die  Lefzen  der  Wunde  auseinander  spreizt,  untersueht  man 
unter  kiinstlieher  Beleuehtung  die  Pleura,  die  auf  dem  Grunde  der  Wunde  liegt.  Die 
Pleura  darf  nielit  mit  seharfen  Instrnmenten,  sonderà  mnss  mit  einer  stumpfen  (Sa- 
lomonschen )  Sonde  geoffnet  werden,  welehe  in  der  Nahe  ilires  Endes  mit  einem  genii- 
gend  weiten  Fenster  versehen  ist,  uni  eine  diinne  elastische  Sonde  durehtreten  zu  las- 
sen.  Xaehdem  somit  <Iie  Pleura  durehbohrt  ist,  hort  man,  wenn  diese  durehgangig  ist, 
das  Pfeifen  der  eindringenden  Luft.  Man  stopft  nun  die  Offnung  mit  einem  feuchten 
Tampon  zu  ;  die  Kaniile  wird  nielit  zuriiekgezogen,  sondern  etwas  zwisclien  die  Pleu- 
rabliitter  vorgesehoben.  Man  kann  sogar  der  grdsseren  Sicherheit  halber  die  Hiihle 
mit  einer  kleinen  élastischen  Sonde  explorieren,  die  in  dìe  Kaniile  eingeftihrt  und  dureh 
das  Fenster  derselbeu  vorgesehoben  wird. 

Hat  man  die  Durcligangigkeit  der  Pleura  festgestellt,  so  verbindet  man  die  Kaniile 
vermittels  eines  Gummischlauclies  mit  dem  Stickstoff behalter  und  liisst  das  (auf  Kor- 
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per t  em  pe  r  a  t  u  r  efwàrmte)  Gas  in  einer  Menge  von  1/^ — 1  Intel*  (jedocli  micht  weniger 
uD  I/o  Liter,  da  sonst  die  erste  Nachzufuhr  schwieriger  werden  wiirde)  langsam  ein- 
stromen.  Man  legt  nun  die  Lefzen  der  Wnnde  aneinander,  vernaiit  znerst  die  Inter- 
costalmuskeln  und  die  Fascie  (nicht  die  parietale  Pleura)  und  dami  die  Haut. 

Der  (dem  Murphyschen  ahnliehe)  Apparat  bestelit  aus  zwei  graduierten,  durch 
milieu  Gummischlauch  miteinander  verbundenen  Flasehen,  von  denen  die  eine  Stick- 
stoff,  die  andere  eine  Sublimatlbsung  enthiilt;  der  Druek  des  Gases  wird  durch  die 
Hbhenlage  der  Fiasche  mit  der  Fliissigkeit  reguliert  ;  das  System  ist  mit  einem  Wasser- 
und  einem  Quecksilbermanometer  versehen.  Vermittels  eines  Dreiwegehahns  werden 
die  verschiedenen  Kommunizierungen  hergestellt. 

Methoden  von  Ad.  Schmidt,  Feilberg  (Wiirtzen  und  Kjer-Petersen ),  Kuss,  P.  C cur¬ 
vi  orni  t.  und  Deneke.  —  Diese  Methoden  sirnl  einander  ahnlich;  bei  denselben  wird  die 
Pleura  mit  einem  stumpfen  Instrument  perforiert.  Sie  miterscheiden  sich  von  der 
Brauersc-hen  Methode  dadurch,  dass  das  Istrument  durch  die  Thoraxwand  in  die  Nahe 
der  Pleura  durch  einfacliere  Yerfahren  als  die  Incisimi  allei*  weichen  Teile  gebracht 
wird. 

A.  Schmidt  benutzt  eine  zugespitzte  1  cm  lange  diinne  Kaniile,  deren  Schaft  sie 
daran  hindert,  tìefer  einzudringen,  und  eine  6  cm  lange,  1,5  cm  dicke  Hohlnadel  mit 
stumpfer  Spitze,  dìe  mit  zwei  seitlichen  Offnungeii  in  der  Niihe  der  Spitze  und  einem 
Halin  ani  anderen  E  ride  versehen  ist.  Man  schiebt  die  Kaniile  durch  die  Thoraxwand 
bis  an  den  Schaft  hinein,  liiilt  sie  mit  der  linken  Hand  gut  fest  und  fiihrt  die  Hohlnadel 
ein,  welche  die  Pleura  trifft  und  meistens  leicht  durchbolirt.  Bevor  man  die  Nadel  mit 
dem  Stiekstoffbehalter  verbindet,  offnet  man  ihren  Hahn,  uni  sich  zu  vergewissern, 
dass  sie  nicht  in  ein  Gefliss  oder  eine  Ubbie  gelangt  ist.  Schmidt  zieht  dem  Stickstoff 
die  fìltrierte  atmospharische  Luft  voi*. 

Feii.berg  (Wurtzen  und  Kjer-Petersen)  benutzt  eine  Kaniile,  welche  die  Form  eines 
gewohnlichen  Troikarts  (Nr.  3  der  Charrièreschen  Skala)  mit  kurzer,  nicht  scharfer 
und  nicht  durchbohrter  Spitze  und  in  der  Niihe  der  Spitze  eine  seitliche  2  cm  lange 
Offnung  hat.  Wenn  man  die  Kaniile  in  passender  Tiefe  durch  die  Thoraxwand  ein- 
fiihrt,,  muss  die  seitliche  Offnung  bei  ihrer  Lange  notwendigerweise  die  Pleura  treffen . 
Da  sie  aber  seitlieh  gelegen  ist,  wird  sie  sehwerlich  bei  direni  Durchgang  durch  die 
Weichteile  verstopft.  Ini  Falle  einer  Yerstopfung  der  Kaniile  wird  ein  besonderes  Stilett 
benutzt.  Das  Manometer  zeigt  das  Zusammentreffen  der  seitlichen  Offnung  der  Ka¬ 
niile  mit  der  Pleura,  vorausgesetzt,  dass  diese  durchgangig  ist,  an  ;  die  Einftihrung  des 
Stickstoffs  geschieht  fdank  einer  besonderen  Einrichtung)  unter  negativem  Druck 
des  Gases  ini  Apparat  (natiirlich  unter  einem  geringeren  negativen  Druk  als  dem  in 
der  Pleurahbhle  bestehenden  und  der  durch  das  Manometer  angezeigt  wird,  so  dass  die 
Gefahr  einer  Embolie  ganzlich  umgangen  wdrd). 

Kiiss  bedient  sicli  einer  1,5  inni  dicken  Kaniile,  die  mit  einer  seitlichen  Offnung 
in  der  Niihe  der  Spitze,  einem  Hahn  am  anderen  Elide  und  in  der  Nahe  dieses  letzteren 
mit  einem  seitlichen  kurzen  Glasrbhrchen  versehen  ist,  durch  das  sie  mit  dem  Stick- 
stoft'beliiilter  verbunden  wird.  Der  Kaniile  ist  ein  scharfer  1,1  mm.  dicker  Troikart  und 
ein  Stift  mit  stumpfer  Spitze  beigegeben,  der  so  dick  ist,  dass  er,  wenn  er  in  die  Ka¬ 
niile  eingefiihrt  wird,  das  Elide  derselben  genau  ausfiillt.  Der  Stift  hat  eine  longitudi¬ 
nale  Kinne,  die,  wenn  der  Stift  ani  Platze  ist,  der  seitlichen  Offnung  der  Kaniile 
entsprieht  und  einen  Verbindungskanal  zwischen  der  Spitze  der  Kaniile  (und 
«eventuell  der  Pleura)  und,  vermittels  des  seitlichen  Glasrbhrchens,  dem  Apparate  bildet. 
Wenn  man  den  Stift  so  umdreht,  dass  die  Auskehlung  nicht  nadir  der  seitlichen  Off 
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mmg  dei*  Ramile  entspricht  (am  Sehaft  dei*  Ramile  ist  die  Richtung  dureh  Zeìehen  an- 
gegeben),  so  ist  die  Kommunikation  aufgehoben.  Naehdem  man  die  tieferen  Gewebs- 
scinditeli  mit  Kokain  and  die  oberfìachlichen,  d.  h.  die  Haut,  mit  Chlorathyl  aniisthe- 
tisiert  hat,  fiilirt  man  die  Kaniile  mit  dem  seliarfen  Troikart  bis  zum  oberen  Rand  des 
Rippe  ein,  wo  man  einen  gewissen,  durch  die  ausseren  Zwisehenrippenmuskeln  gelei- 
steten  Widerstand  empfindet.  Dami  ersetzt  mann  dea  Troikart  dareli  dea  stampl'en 
Stift,  deli  manderart  einfiihrt,  dass  seine  Auskehlmig  dei*  seitlichenOeffnung  dei*  Kaniile 
entspricht,  un  scbiebt  die  Kaniile  mit  dem  Stift  direkt  an  der  Rippe  vorbei  vor,  so  dass 
man  znerst  die  Intercostalmaskeln  and  dami  die  Pleura  durckbohrt.  Die  Perforation 
dei*  Pleura  wird  dureh  eine  besondere  Empflndung  und  besonders  durch  das  Manometer 
angezeigt.  Wenn  das  Manometer  nichts  anzeigt,  so  bedeutet  dies,  dass  sich  die  Ka¬ 
niile  entwerder  unter  der  verdickten  und  resistenten  Pleura,  die  etwas  vor  die  Ka¬ 
niile  gedrangt  werden  kann,  oder  zwischen  miteinander  verwachsenen  Pleurablattern 
betìndet.  In  dieserà  Falle  muss  man  den  Stift  herausziehen  un  mit  grosser  Vorsicht 
versuchen,  mit  der  alleinigen  Kaniile  die  Pleura  zu  perforieren,  wenn  sie  noch  undur- 
chbohrt  ist,  oder  die  Pleuraadharenzen  zu  ldsen,  wobei  man  sich  durch  die  Tiefe,  in 
der  sich  die  Kaniile  betìndet,  und  von  den  Angaben  des  Manometers  leiten  liisst  und 
den  Apparat  (unter  negativem  Druck)  als  Aspirator,  ahnlich  wie  es  bei  meiner  Sicher- 
heitsspritze  geschieht,  wirken  liisst. 

P.  Courmont  benutzt  einen  dem  von  Kilss  ahnlichen  Apparat.  Eine  scharfe  1,5  min 
dicke  Hohlnadel  (an  Stelle  des  Troikart»)  wird  bis  in  die  NLike  dei*  parietalen  Pleura 
eingefiihrt.  Diese  Hohlnadel  ist  von  aussen  graduiert  und  mit  einem  verschiebbaren 
Muff  versehen,  den  man  an  jeder  beliebigen  Stelle  fìxieren  kann.  Diese  Einricktung 
erlaubt,  stets  abzulesen,  wie  tief  man  eingedrungen  ist,  und  vermeidet  so  ein  zu  tiefes 
Eindringen. 


Man  fiilirt  in  die  Hohlnadel  einen  ebenfalls  graduierten,  mit  einer  stumpfen  off  enea 
Spitze  und  einer  seitlichen  Offnung  versehenen  Stift  ein  und  durchbohrt  mit  Hohlnadel 
und  Stift  die  Pleura.  Die  stattgefundene  Durchbohrung  wird  durch  eine  charakteri- 
stische  Empflndung  und  durch  das  Manometer  angezeigt. 

Wenn  das  Manometer  umbeeinflusst  bleibt,  versucht  aucli  Courmont,  ebenso  vie 
Kuss,  die  pleuralen  Verwachsungen  mit  dem  Stift  zu  losen. 


Deneke  incidiert  die  Haut  mit  einem  Frankschen  Skalpell  und  fiilirt  dann  langsam 
und  vor  sich  tig  eine  stmnpfsspitzige  Kaniile  mit  seitlicher  Offnung  ein.  Sobald  die  Ka- 
inile  den  pleuralen  Rauni  erreicht,  zeigt  das  Manometer  eine  deutliche  Aspiratimi  an. 
Deneke  fiilirt  min  wenige  Kubikzentimeter  Sauerstoff  ein,  und  wenn  danacli  das  Ma- 
nometer  die  charakteristischen  respiratorischen  Oszillationen  zeigt  —  die  auf  Dur- 
chgangigkeit  der  Pleura  hinweisen  —,  fiihrt  er  ungefahr  500  ccm  Stickstoff  ein. 


B.  Operative  TcchniJx }  naehdem  der  Pnen motti orax 

hergéstellt  ist. 


Diese  bietet  keine  Schwierig*keit  ;  inali  muss  aber  dabei  zwei  Mass- 
regeln  beobachten,  die  eine  bezfiglieh  des  Sitzes,  die  andere  beztìglieh 
der  Gròsse  der  Hohlnadel. 

Di(^  Hohlnadel  kann  in  jeden  beliebigen,  der  pneumothorakalen 
Gasansarnmlnng  entspreehenden  Intercostalraum  eingefiihrt  werden  * 
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ihre  Spitze  nmss  stets  die  Gasansammlung  erreichen.  Man  darf  nie  den 
Stickstoff  einstrdmen  lassen,  wenn  man  nioht  sicher  ist,  dass  siedi  die 
Spitze  der  Xadel  in  der  Gasansammlung  befindet. 

Ini  Augenblieke  der  Einfiihrung  mnss  die  Xadel  nur  mit  dem 
Manonieter  nnd  nicht  mit  dem  Stickstoffbehàlter  leonini  unizierem.  Bo¬ 
ba  bl  die  Oeffnung  der  Hohlnadel  den  Pneumotliorax  erreic-ht  nnd  so¬ 
lante  sie  in  demselben  bleibt,  zeigt  das  Manonieter  den  intrapleuralen 
Druek  an  nnd  zeigt  respiratorisclie  Sehwankungen,  die  so  charakte- 
ristiseli  sind,  dass  man  sie  mit  keinerlei  anderen  Oszillationen  (znsam- 
menliangend  mit  dem  Eindrigen  der  Nadel  in  die  Lunge  oder  in  eine 
extraplenrale  Gasansammlung)  yerwechselu  kann.  nnd  derem  Ampli- 
tude  unel  Ausgesproebenheit  je  nach  eleni  Voi umen  des  Pneumotliorax, 
der  Spalili ung  des  Gases  in  demselben,  der  Art  der  Atinung  und  der 
Weite  des  Lumens  der  Hohlnadel  verschieden  sinel. 

Pei  einem  Pneumotliorax  mit  boiler  Spannung,  besonders  wenn  er 
an  der  linken  Seite  angelegt  ist,  beobachtet  man  zuweilen  neben  den 
respiratoriselien  Seliwankungen  andere  stets  sekwaehere,  jedoch  eleut- 
liehe  Oszillationen,  die  dem  Herzrhythmus  entspreehen. 

Die  weitesten  und  charakteristisehesten  Sehwankungen  beobachtet 
man,  wenn  die  Spannung  des  Gases  in  dem  Pneumotliorax  um  dem 
Nullpunkt  herum  schwankt  ;  sie  oszillieren  zwischen  1 — 2  nnd  7 — 9  era 
(ausnahmsweise  aneli  mehr).  Sie  nehmen  in  dem  Masse  wie  die  Span- 
nung  steigt,  an  Amplitude  ab  und  werden  weniger  charakteristisch. 
Wenn  die  Spannung  30  cm  ubertrifft,  werden  sie  klein,  sowohl  infolge 
des  holien  Druekes,  wie  infolge  der  Notwendigkeit,  in  solchen  Fallen 
durine  Xadeln  anzuwnden,  und  hauptsachlieb  weie  die  Sehwankungen 
der  Manometersaule  auf  die  Hàlfte  reduziert  sind  (bei  geschlossenem 
Kolben  oder  bei  dem  Bromoformraanometer). 

Bei  Drueken  von  45 — 60  era,  welche  die  Benutzung  sehr  dii  liner 
Xadeln  (0,4 — 0,6  min)  erfordern,  sin  die  Oszillationen  sehr  kurz  und 
langsam,  so  dass  sie  den  Opera teur  ini  Zweifel  lassen  konnen.  In 
diesem  Fall  wird  aber  die  mangelhafte  Anzeigung  dureh  das  bedeutende 
Sinken  der  Manometersaule  kompensiert,  das  ira  Augenblick  des  Fin 
trittes  der  Xadel  in  den  Pnenmothorax  beginnt  und  langsam  und  re- 
gelmassig  bis  zur  Erreiehung  des  Maximums  fortfahrt.  Die  geringen, 
sozusagen  bedeutungslosen  Sehwankungen  kommen  erst  zum  Yor- 
seliein,  wen  das  Maximum  erreieht  ist,  Das  starke  Sinken  der  Mano- 
metersaule  deutet  mit  Sieherheit  darauf  hin,  dass  die  Xadel  in  den 
Pneumotliorax  gelangt  ist  ;  ini  Falle,  dass  ein  Zweifel  bsteht,  wird 
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durch  eine  tiefe  Einatmung  oder  durch  eine  Hustenstoss  der  Nach- 
weis  ergànzt. 

Es  kommt  besonders  bei  diinnen  Nadeln  sehr  liàufìg  vor,  da  ss  die 
Nadel  bei  direni  Durchtritt  durch  die  Gewebe  der  Thoraxwand  durch 
einen  Fiussigkeitstropfen  oder  durch  ein  kleines  Gewebsstuckehen  ver- 
stopft  wird.  Man  kann  sie  jedoch  leicht  durch  «  Auspressen  des  Gum- 
mischlauches  frei  machen  ;  wenn  dies  auf  dieserà  Wege  nicht  gelingt, 
muss  man  vernili ten,  dass  die  Nadel  nicht  in  die  Gasansammlun^ 
geraten  ist  und  den  Versuch  bei  einem  anderen  Tiefstand  der  Nadel 
wiederholen.  Es  ist  mir  selten  vorgekommen,  dass  ich  die  Nadel  he- 
rausziehen  inusste,  weil  ich  die  Verstopfung  nicht  beseitigen  konnte. 

Die  Auswahl  der  Nadel  ist  praktisch  von  Bedutung.  Die  Nadel 
muss  einen  solchen  Durchmesser  haben,  dass  die  Manometeranzeigen 
prompt  und  deutlich  erfolgen  kònnen  und  dass  zu  gleicher  Zeit  nicht 
eine  derartige  Verletzung  der  Gewebe  erzeugt,  dass  nachher  durch 
dieselbe  das  Gas  entweichen  kann,  und  zwar  nicht  so  sehr  wegen 
dieses  Zufalles  an  und  f tir  sicli,  als  vielmehr,  weil  dadurch  die  Nach- 
zufuhr  von  Stickstoff  ganz  oder  grosstenteils  vereitelt  wird  und  man 
somit  nicht  ini  Eneumothorax  den  notigen  I)ruck  herbeifiihren  und  er- 
halten  kann.  Zwischen  den  beiden  Umstànden  herrscht  ein  Antagonis- 
mus  ;  die  Anzeigen  des  Manometers  sin  desto  dentlicher,  je  gròsser 
das  Lumen  der  Nadel  ist,  wahrend  man,  um  das  Entweichen  des  Stick- 
stoffs  zu  vermeiden,  diinrie  Nadel n  benutzen  muss. 

Ich  geli  e  auf  Grund  meiner  Erfahrung,  die  ich  fiir  genugend  balte, 
folgendermassen  vor.  Bei  der  ersten  Einfuhrung,  ìlei  der  die  Angaben 
des  Manometers  ausserst  prom  pi  e  und  deutliche  scili  miissen  und  die 
Gefahr  einer  Stickstoffent  weichung  eine  minimale  ist,  da  die  intrapleu- 
rale  Spannung  stets  eine  negative  ist,  benutzt  man  zweckmassiger 
grdssere  (ausserer  Durchmesser  =  1,10  —  1,20  min,  ausnahmsweise  — 
wenn  die  Thoraxwand  sehr  dick  ist  und  die  Durchgangigkeit  der  Pleu¬ 
ra  eine  fragliche  oder  geringe  ist  —  =  1,3  nini),  je  nach  der  Thorax¬ 
wand  4  bis  5  cm  lange  Nadeln. 

Bei  den  unmittelbar  folgenden  Punktionen,  und  solange  der  Druck 
deutlich  negativ  bleibt  (3—5  cm),  geniigen  0,9— 1,0  inni  dicke  Nadeln. 
Bei  der  gewòhnlichen  Stickstoffzufuhr,  und  solange  der  Druck  im 
Pneumothorax  nicht  15 — 20  cm  iibertrifft,  ist  eine  0,8  mm  diche  Nadel 
zu  bevorzugen.  Wenn  der  Druck  20  cm  iibertrifft,  muss  die  Nadel  stets 
dùn ner  und  kiirzer  selli.  Bei  einem  Pneumothorax  mit  einer  Spalili ung 
zwischen  45—60  cm  sind  0,4  mm  dicke  und  3  cm  lange  Nadeln  unenL 
belìi-lidi;  diesel  ben  diirfen  jedoch  nicht  kiirzer  sein,  da  man  immer 
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ans  naheliegenden  Griinden  vermeiden  muss,  die  Nadel  bis  zum  jSchaft 
einzufiihren. 

Naturlich  gibt  es  individuelle  Untersehiede  in  der  Dicke  der  Tho- 
raxwand  und  in  der  Tonizitat  der  Muskeln  die  gewisse  Abweichungen 
von  der  obigen  Regel  gesta! ten  oder  erfordern.  Diese  diirfen  jedoehr 
nie  derart  sein,  dass  man  —  ini  iibrigen  den  erwahnten  Normen  folgend 
—  nicht  in  der  Lage  ist,  durch  Yermeidung  der  Gasentweichung  oder 
Beschrànkung  derselben  anf  das  Minimum,  den  Pneumothorax  mit 
der  im  Einzelfall  gewtinschten  Spannung  herzustellen  und  zu  erhalten,. 
selbst  wenn  eine  bobe  Spannuug  erforderlicli  ist.  Zu  diesem  Zweek 
muss  man  immer  eine  gentigende  Auswabl  von  Nalden  in  verschiedenen 
Gròssen  zur  Yerfugung  haben. 

C .  Zu  falle  bei  der  Operatlon. 

Es  sin  dies  :  die  Gasembolie  des  Gehirns ,  das  subcutane  Empiili - 
seni ,  das  tiefe  und  subpleurale  Emphysem ,  die  pleurale  Eklampsie. 


a)  Gasemboije  des  Gehirns. 

Eine  bei  einer  erstmaligen  Einfuhrung  von  Stickstoff  oder  bei 
einer  Nachzufuhr  zufalligerweise  in  den  Lungenblutkreislauf  einge- 
drungene  Gasmasse  kann  die  linke  Herzkammer  und  von  hier  das 
aortale  Gefàsssystem  erreiclien  und,  sich  in  immer  kleinere  Blasclierr 
zerteilend,  in  das  Oapillarnetz  gelangen,  wo  sie  bekanntlich  den  Sym- 
ptomenkomplex  der  Embolie  hervorrufen  kann.  Aus  Griinden,  die  idi 
bier  aus  Mangel  an  Raum  nicbt  darlegen  kann  und  die  mit  der  sparli - 
clien  diesbeziiglicben  kliniscben  Erfalirung,  iiber  die  wir  verfiigen,  im 
Einklang  stehen?  ist  die  bei  den  Pneumotboraxoperationen  eintretende' 
Embolie  am  bàufigsten,  wenn  nicbt  ausschliesslicb,  im  Gehirn  (und 
besonders  im  korticalen  Teil  desselben)  lokalisiert. 

Der  Zweek  der  gegenwartigen  Arbeit  erlaubt  mir  nicht,  a  ut  dieses 
in  mehreren  Hinsicbten  so  interessante  Argument  naher  einzugeben. 
Idi  glaube  tibrigens  von  einer  ausfuhrlichen  Besprecbung  des  Gegen- 
standes  bier  aneli  deshalb  Abstand  nebmen  zu  kbnnen,  weil  die  KSrn- 
gasembolie  als  Zufal  bei  der  Anlegung  des  Pneumothorax  zur  ersten 
historischen  Periodo  der  Pneuinothoraxth erapie  geliort  oder  geluiren 
solite. 

Seitdem  die  Sicberbeitsspritze  und  besonders  das  Manometer  in 
das  Instrumentarium  der  Pneumothoraxoperation  eingeftihrt  wurde,. 
kann  und  muss  — aus  den  friiber  dargelegten  Griinden  —  der  scliwerc- 
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'Zìi fall  dei*  Himgasemtiolie  vermieclen  werden.  Ich  kann  inir  die  Embo- 
lie  11  ich t  anders  als  durcii  die  Einfuhrnng  von  Stickstoft  in  den  Kreis- 
lauf  mit  der  Xadel  entstanden  denken  nnd  glanbe  dorchwegs  behanp- 
ten  zu  konnen,  dass  bei  der  hentigen  Teehnik  der  Operation  nnd  dem 
hentigem  Instrnmentariom  ein  sole  ber  Znfall  nnr  anf  Unerfahrenhei 
oder  Unanfmerksamkeit  des  Operatenrs  zurnckgefnhrt  werden  kann. 

b)  SUBCtTTANES  ITND  TIEFES  (SUBPLETJRALES)  EMPHYSEM 


Subc-utanes  ’Empliy  serri.  —  Das  U  n  terhantemphisem  ist  ein 
■post operative!*  Znfall.,  der  nach  Heransziehnng  der  Hohlnadel,  nnd 
zwar  entweder  sofort  danacli  oder  nach  einiger  Zeit  nnd  nie  wàhrend 
des  operativen  Aktes  eintritt,  wenigstens  wenn  dieser  nach  den  Vor- 
«chriften  ausgefhhrt  wird,  d  .ir  wenn  man  den  Stickstoft  dnrch  die 
plenrale  Aspiration  eintreten  lasst,  nnd  ihm  bei  der  Fortfuhrnng  der 
Operation  oder  dei  ben  X  adì  z  ufo  li  r  ak  t  eri  ersi  freie  Bahn  lassi,  wenn 
das  Manometer  anzeigt  ,dass  die  Naclel  in  die  Plenrahohle  gelangt  ist. 
Wenn  man  nach  voli  end  (der  Operation  die  Nadel  heranszielit,  kann 
«in  Teil  des  eingefiihrten  Stickstoffs  dnrch  den  Einstichkanal  der  Na¬ 
del  bis  zoili  TJnterhaotzellgewebe  znrhcktreten  nnd  sich  hier,  sei  es, 
weil  sich  die  Hantwonde  leichter  se  li  li  essi,  sei  es,  weil  der  Paralle- 
lismns  resp.  die  Kontinoitat  zwischen  dem  kntanen  nnd  dem  tieferen 
Tei!  des  Einstichkanals*niemals  bestehen  bleibt,  ansdehnen.  Dieser 
Znfall  wird  dnrch  etneo  geringen  Tonns  der  Gewebe,  dnrch  die  An- 
wendnng  grosser  Nàdeln,  dnrch  einen  hohen  Drnck  des  Pnenmothorax 
nnd  dnrch  Hnstenstosse  befòrdert. 

Ich  habe  bereits  im  vorigen  Abschnitt  angegeben,  welche  Massnah- 
men  man  treffen  mnss,  nm  den  Austritt  von  Stickstòft  zn  vermeiden. 
nnd  kann  behanpten,  dass  der  Znfall  bei  Befolgnng  der  erwàhnten 
Massregeln  verhàltnismassig  selten  ist  nnd  stets  nnr  geringe  Grade 
«rreicht  ’). 

Das  Unterhantemphysem  entstelit  meisteos  —  jedoch  nicht  immer 
—  in  der  Pmgebnng  der  Wnnde  nnd  breitet  sich  in  verschiedenen  Rich- 
tnngen,  sellisi  in  Entfernong.  nnd  vorzngsweise  in  den  Gegenden  mit 
lockerem  nnd  reiclilichem  Bindegewebe,  wie  der  Achsel,  der  hinteren 
Thoraxbasis,  der  Po terschlossel beingegend ,  je  nacli  der  Menge  des  Ga¬ 


li)  Einige  Autoren  berichten  iiber  voluminose  nnd  einigermassen  liàufig  vorgekow- 
mene  Unterhautempbyseme.  Ich  glanbe  auf  Grund  meiner  Erfabrung  dieselben  anf 
-die  Anwendung  zu  dicker  Nadeln  nnd  auf  die  Einfiilirung  zu  grosser  Stickstoffmengen 
d  600 — soOeoiu  )  zuruekfuhren  zu  konnen. 


Dir  Behamlìunfj  der  Lvngenschwind  snelli  mit  dein  kunstlichen  Pneumothorax  <X97 


ses  in  vesohiedenem  Brade  aus,  wobei  es  in  seitenen  Fàllen  fast  eine 
Hàlfte  des  Thoraxgebietes  interessiert,  aber  nur  ausnahmsweise  die 
Mittellinie  and  den  Bippenbogen  iiberschreitet. 

Dieses  Emphysem  erkennt  man  an  einem  charakteristisehen,  fuhl- 
baren,  leieht  verschiehbaren  Knirschen,  an  einem  lanten  auscultato- 
rischen  Knistern,  an  einem  selir  charakteristisehen  perkutorischen 
Tympanismus,  mit  wechselnder,  meistens  lioher  Toniate.  In  seitenen 
Fàllen,  nnd  nur  wenn  die  (tasansammlnng'  voluminòs  ist,  kann  eine 
geringe  ausgebreitete  Yorwolbuog  der  Thoraxwand  entstehen,  die  bei 
dei-  Betastung  eine  eigenartige  weichteigige  Beschaffenheit  anfweist. 
Wenn  die  Gasansammlung  sparlici]  oder  schon  grosstenteils  resorbiert 
ist,  fehlt  das  palpatorische  Knistern  nnd  es  bleibt  nur  das  auscultato- 
rische  Knirschen  naclnveisbar.  P>ei  ganz  spari ichen  Ansammlungen 
fìndet  man  als  einziges  Zeichen  den  perkutorischen  Tympanismus. 

Ibis  subcutane  Emphysem  wird  in  einer  je  nach  der  Menge  des 
Gases  and  der  individuellen  Beschaffenheit  des  Patienten  yerschie- 
denen  Zeit,  die  hoehstens  einige  Tage  betragen  kann,  resorbiert,  nnd 
erfordert  keine  weiteren  therapeutischen  Massnahmen  als  etwas  Mas- 
sage,  uni  die  Besorptionsflache  zu  erweitern .  Es  bildet  infolgedessen 
einen  Zufall  von  geringem  Belag  ;  d  er  einzige  Febei  stand,  den  es  neben 
der  Belàstigung  des  Patienten  darbietet,  ist  der,  dass  es  wenn  es 
ausgedehnt  ist,  wàhrend  einiger  Tage  die  Stickstoff-Kachznfuhropera- 
tionen  etwas  erschweren  resp.  behindern  kann. 

Tiefes  und  subpleurales  'EJmphysem.  —  Dieses  tritt  selten  auf  nnd 
kòmmt  meistens,  nicht  sofort  nach  der  Operation,  wie  das  Unterhau- 
temphTsem,  sondern  spàter  zum  Vorschein,  bedingt  durch  hohen  Druck 
des  Pneumothorax  und  befòrdert  durch  ITustenstosse. 

Es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass,  wàhrend  die  Wunde  der  Pleura 
nodi  klafft,  der  Einstichkanal  durch  die  weichen  Teile  des  Thorax 
bereits  obliteriert  sei,  so  dass  der  Stickstoff,  infolge  des  Mangels  an 
einem  Wege  nach  dem  Unterhautgewebe,  sich  in  der  Dicke  der  Wan- 
dungen,  den  Fascien  entlang  oder  ini  subpleuralen  Bindegewebe  aus- 
breitet. 

In  einzelnen  Fàllen  kann  dieses  Empliysem  jedoch  aneli  bei  oblite- 
rierte  Pleura  bei  den  Versuchen  entstehen,  durch  «  Auspressen  des 
Gummischlauches  »  un  ter  liohem  Druck  des  Stickstoffs  einen  Pneu- 
mothorax  herzustellen . 

Das  tiefe  Emphysem  bildet  sich  meistens  am  Halse  und  in  der  re- 
chten  oder  linken  Oberschltisselbeingegend  oder  in  beiden.  Der  Pa- 
tient  klagt  iiber  ein  Beklemmungsgefiihl  ani  Halse,  zuweilen  iiber 
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Schluck-  odor  Atenibesclnverden  ;  die  Stimine  kann  vera  n.  der  t  seìn.  A n 
dei*  Basis  des  Plalses,  tief,  beobachtet  man  dasselbe  stetoskopisehe  und 
palpatorische  Knistern  und  denselben  perkutorisehen  Tympanismus 
wie  beim  TJnterhautemphysem.  Es  verschwindet  in  einìgen  Tagen  and 
hat  keine  Bedeutung. 

1  )as  durch  Yesuche,  bei  obliterierter  Pleura  eineii  Pneumothorax 
herzustellen,  erzeugte  tief  e  Emphysem,  ist  meistens  lokal,  delint  sich 
jedoch  z inveì  leu  bis  unter  dea  Rippenbogen  aus.  Man  erkennt  es  an 
dei*  Frsache  und  an  einer  ausgebreiteten  Zone  mit  tympanitiseliem  Per-* 
kussionssohall  oline  palpa torisches  Knistern .  Zinveilen  nimmt  man  bei 
dei*  Auscnltation  eia  schwaches  Knirschen  wahr. 

Idi  konnte  aie  die  sielieren  Zeichen  eiues  Emphysems  des  Media- 
stili  ums  va  li  rneh  m  en . 

ìbis  subplenrale  Emphysem  ist  —  abgesehen  voli  dea  Fa  1  bui,  wo 
man  versucht,  dem  Stickstoif  zAvischen  verwachsenen  Pleura  bla  tieni 
eine  Balia  za  breelien  —  selli*  selten  and  ausserdem  sebi*  interessante 
Idi  sali  es  in  eiiizelnen  Fai  leu,  wo  eia  Pneumotliorax  mit  boiler 
Spalili  a  ng  sei  1 1  anger  Zeit  aufrecbt  erhalten  wordea  var,  an  demselben 
Page  anftretea,  avo  eine  Stickstoff-Nachznf uhr  erfolgt  Avar.  Es  ist 
Avahrseheinlich,  dass  in  solchen  Fallea,  da  an  einer  bestimmten  Stelle 
dei*  Pleura  zaklreiche,  durch  die  vorausgegangenen  Operatioiie.ii  er¬ 
zeugte  Narben  nebeneinander  vereinigt  sind,  die  Elastizitàt  dei*  se¬ 
rriseli  Haut,  besonders  Avenn  Patient  an  Pleuritiden  gelitten  bat,  sebr 
vermindert  ist,  so  dass  eine  Verzbgerung  dei*  Zabeilung  dei*  bei  einer 
neuen  Nachzufuhr  erzeugten  neuen  Wùnde  stattfiadet  und  dei*  unter 
hoheiu  Drink  stebende  Stickstoif  bei  einem  Plustenstoss  heraustritt. 

Der  Patient  klagt  iiber  neue  Empfìndungen,  die  zwìschen  einem 
einfachen  unbestimniten  Unbebangen  und  einem  zienilicb  starken 
Schmerz  schwanken  konnen.  Bei  der  Perkussion  liefert  die  betreffende 
Thoraxzone  einen  deutlicb  tympanitischen  Sellali;  der  Palpationsbe- 
fund  ist  nega  ti  v  ;  bei  der  Auscnltation  kann  man  oli,  jedocli,  Avenn  die 
Gasansammlung  niclit  gewisse  Grenzen  uberschreitet,  niclit  iinnier 

deutliche  Knirscligerauscbe  Avabrnebmen.  Niclit  sciteli  triti  eine 
Erbòìiung  der  Temperatili*  ein. 

Aneli  das  subplenrale  Emphysem  verse  Invimi  et,  sowobl  Avenn  es 
spontan  entsteht,  wie  wenn  es  durch  Yersuche  erzeugt  wird,  Pleura- 
a  ei  Avaclisungen  zu  iiberwinden,  in  kurzer  Zeit,  oline  Nachzustande  zu 
hinterlassen. 
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c)  Pleukalk  Eklampsie 


Dieses  glucklieherweise  scitene  Ereignis  besteht  in  einein*  anfalls- 
weise  auftretenden  nervosen  Symptomenkomplex  voli  yerschiedener 
Art  nini  Schwere,  welelie  wahrseheinlich  auf  reflektorischem  Wece 
dnreh  die  Ideine  Y  linde,  welche  die  Xadel  erzengt,  nnd  dnreh  die  da- 
durch  bedingte  Reizung  der  Pleura  ausgelost  wird. 

Es  handelt  sicli  hbchstwalirseheinlich  uni  denselben  làngst  be- 
kannten  Symptomenkomplex,  den  man  hauptsàehlich  bei  der  Thorako- 
centese  oder  in  Fallen  von  Empyem  infolge  kleiner  Traumen,  wie  die 
Ausspiilung  einer  Dolile,  die  Entfernung  oder  die  einfache  Yerlegung 
eines  Drains  beobachtet,  der  aber  aneli  als  spentane  Erscheinung  im 
Laute  akuter  Pleuritiden  beobachtet  wurde  (Koch)  nnd  bei  Tieren 
experimentell  durcli  die  Einfiilirung  reizender  Stoffe  in  die  Pleura 
hervorgerufen  werden  kann. 

Diesel*  Symptomenkomplex  wurde  besonders  von  franzosieher  Seite 
znm  Gegenstand  eingehender  Untersuehungen  gemaeht  nnd  mit  der 
Bezeicliming  :  pie  urtile  Epilepsie  oder  Eklampsie  belegt,  wahrschein- 
lìeli  wegen  einer  gewissen  Analogie  mit  der  waliren  und  echten  Epi 
lepsie  resp.  Eklampsie  indem  aueh  bei  dem  hier  zu  bespreehenden  Sym¬ 
ptomenkomplex  der  Yerlust  des  Bewusstseins  und  ausgedehnte  Mu- 
skelkràmpfe  im  Yordergrund  stehen. 

Die  bei  der  Pneumothoraxoperation  yorkommende  peurale  Eklamp¬ 
sie  ist  jedoeh  als  eine  leichte  Form  zu  betrachten.  wahrend  die  pleu 
rale  Eklampsie  der  Autoren  of  todlieh  verlauft  und  znweilen  plòtzlieh 
in  synkopaler  Form  znm  Tode  ftihrt.  Ieh  habe  in  minen  Fallen,  selbst 
wemi  der  Symptomenkomplex  ein  selli*  ausgesprochener  war,  stets  eine 
rasche  und  vollstàndige  Erholung  des  Patienten  und  nie  einen  tòdli 
clien  Au sgang  beobachtet. 

Der  Alitali  von  pleuraler  Eklampsie  bei  der  Piieumothorazbehand- 
lung  tritt  oft  wahrend  der  ersten  Zeiten  der  Behandlung,  znweilen  je- 
doch  aueh  spàter  auf.  Er  befallt  mit  Torli ebe  Personen  mit  schwachem 
oder  geschwaehtem  Xer  yen  System  und  tritt  rasch.  meistens  oline  Yor- 
boten,  znweilen  blitzartig  auf,  und  zwar  meistens  in  dem  Augenblick, 
we  sich  die  Xadel  ini  Thorax  befindet,  oder  sofort  nachdem  dieseibe 
herausgezogen  wurde,  oder,  was  jedoeh  selten  der  Fall  ist,  spàter  (nach 
E> — 20  Minuten).  In  einem  voli  mir  beobaehteten  Fall  wiederholte  sich 
der  Alitali  nach  einigen  Stunden. 

Das  klinisehe  Bild  isl  ein  komplexes  und  besteht  aus  Erseheinungen 
psijchischer  (Geistesverwirrung,  Benommenheit,  (ir ter  Yerlust  des  Be- 
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wusstseins)  limi  motorischer  Natur  (ausgedehnte  leniscile,  ganz  selten 
klonische  Krampfe,  die  mit  Vorliebe  die  Glìeclmassen,  besonders  die 
oberen,  'dami  den  Tliorax,  deli  Hals,  die  liusseren  Muskeln  des  Aug- 
apfels  und  die  Regenbogeiìliaut  bef alien  und  an  der  den  Pneumothorax 
entsprechenden  Seite  lokalisiert  sirid  ;  schiatte  Lahmungen  vergesell- 
seliaftet  mit  Contrae  tu  ren,  odor  harni-  oder  monoplegischen  Typus  ;  in 
keinem  Fall  Abgang  des  Harnes  nodi  der  Fàces  :  in  selten  eri  Falien 
Erbrechen)  nnd  aus  Kreislauf-und  Atmungsstòrungen  (besehleunigter, 
weicher,  unregelmassiger,  kleiner  bis  unftihlbarer  Pula;  blasse  Hant 
mit  cyanotischen  Flecken  besonders  arn  Gesiclit,  am  Halse  nnd  an  den 
oberen  Teilen  des  Tliorax;  scitene,  oberflach lidie,  nnregelmàssige 
Atmung), 

Die  pleurale  Eklampsie  kann  aneli  nnter  einer  anderen,  anormalen 
Form  anftreten.  In  einem  meiner  Falle  trai  der  eklamptisehe  Alitali 
regelmiissig  nach  jedem  operativen  Akt  aof,  danerte  10 — 15  Minuten 
nnd  ansserte  sieh  dnreh  eine  liete  Ekstase  der  ani  dem  Bett  sitzenden 
Patientin,  oline  dass  irgendwelche  motorische,  zirknlatorische  oder 
respiratorische  Stòrungen  eintraten.  In  einem  anderen  Fall  trat  der 
Anfall  zweimal,  einige  Zeit  nach  der  Operati on?  in  Forma  eines  typi 
sehen  Asthma  essentiale  auf. 

Fine  bemerkenswerte  nnd  fast  konstante  —  bereits  von  M.  Bock 
bei  anderen  Formen  der  pleura] en  Eklampsie  beobachtete  —  Eigen- 
tumlichheit  der  bei  Pneumotlioraxbehandhmg  auttretenden  plenralen 
Eklampsie  ist  die,  class  si  eh  der  Anfall  wiederholf,  nnd  zwar  in  einer 
immer  schwereren,  scliliesslich  todliehen  Form.  Ich  bin  deshalb  der 
Ansieht,  dass  man  in  den  Falien,  wo  der  Anfall  melir  als  eimal  aiifae- 
treten  ist.  von  einer  Fortsetznng  der  Pneumothoraxbehandlnng  besser 
Abstand  nimmt. 

Der  Anfall  kann  verschieden  lange,  von  wenigen  Minuten  bis  zu 
V2  S  tonde  nnd  sogar  einigen  81  mi  den  dauern.  In  meinen  Falien  er- 
folgte  immer  eine  vollige  Erholung  nnd  es  blieben  keine  Folgen  zn- 
rtick.  In  keinem  Fall  beobachtete  ich  einen  todliehen  Auserang. 

as  die  Haufìgkeit  a n belai) gl,  mit,  der  dieser  in  seiner  Aetiologie 
und  seiner  Pathologie  dunkle  Zufall  aufritt,  so  kann  ieh  kein  sieheres 
Urteil  ausspreehen  und  nur  tiber  meine  Erfahrung  beriehten. 

ich  habe  bis  beute  134  Falle  (oline  diejenigen  mitzuzhlilen,  wo  die 
Behandlung  nicht  durehgefuhrt  resp.  der  Pneumothorax  nieht  her- 
gestellt  werden  konnte)  mit  dem  kiinstlielien  Pneumothorax  behandelt 
und  mehr  als  zehntausend  entsprechende  Operationen  ausgefulirt  nnd 
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die  Eklampsie  in  12  Fallen  beobaelitet,  in  5,  von  denen  irli,  da  siedi 
der  Znfall  wierìer  liolte,  anf  die  Fortsetzmig  der  Kur  verziclitete  (1). 

Die  Eklampsie  kann  also  wegen  ilirer  Selteniieit  nnd  ihrer  ver- 
baltnismassigeiì  Benignitiit  als  ein  nielit  scli werer  Zwiselieni'aU  be- 
traehtet  werden  ;  ilire  wiclitigste  Follie  ist  die,  da  ss  man,  wenn  siedi 
die1  Anfalle  wiedeidiolen,  wenigstens  vorlanfig  anf  eine  Fortfiilirung  der 
Beliaiifllimg  verzichimi  mnss. 

Walirend  die  Eklampsie  an  nnd  far  siedi  kein  sediweres  Ereignis 
darstellt,  ist  ili ì*  Symptomenkomplex  liingegen  znweilen  imponemt  nnd 
erfordert  einen  Eingriff.  Leider  sinel  misere  eliesbezugiiedien  therapem 
tiscdien  Hilfsmitte]  sebi*  besedirànkt. 


di  Man  liat  beliauptet  (Ti.  Spengler),  dass  es  sicli  in  den  von  mir  als  pleurale  E- 
klampsie  beschriebenen  Fallen  (Tlierap.  d.  Gegenw.  1908)  meiner  Beschreibung  naeh 
lini  Gasembolie  des  Gehirns  handelte. 

Idi  habe  an  anderer  Stelle.  (Riv  d.  Pubblio,  sul  Pneumotorace  terap.  Mai  1910)  nach- 
gewiesen,  dass  diesel1  Einwand,  soweit  es  sicb  uni  die  Falle  von  erster  Pneumotborax- 
herstellung1  liandelt,  beziiglieh  deren  er  erhoben  wurde,  unbegrundet  ist.  Durcb  ein 
gliiekliches  Zusammen treffen  traten  die  beiden  einzigen  Falle  von  pleuraler  Eklam- 
I>sie,  die  idi  bei  einer  ersten  Stickstoffeinfuhrung  erlebte,  unter  solcben  IJmstanden 
auf,  dass  man  eine  Embolie  ganzlicb  ausschliessen  kann.  In  der  Tat,  in  einem  der  P  lille 
trat  der  Anfall  in  dem  Augenblick  ein,  wo  die  Nadel  die  Pleura  durclistich,  wo  also 
meli  kein  Htickstoff  Iter  ein  gefyassen  worden  war,  was  aneli  naehher  nieht  gescliab  ;  ini 
anderen  Falle  geschab  die  erste  Stickstoffeinfuhrung  in  und  durch  einen  Pleuraerguss 
mit  der  Sicberlieitsnadel  nur  naeh  vorausgegangener  Aspiration  von  Fltissigkeit  (in 
diesen  zweiten  Falle  wiederholte  sich  der  Zufall  noeti  bei  einigen  weiteren  in  derselben 
Weise  gesehehenden  Stikstoffeinfiilirungen). 

Dagegen  verftige  ieh  nieht  iiber  so  beweiskriiftige  Argumente,  uni  nadiweisen  zu 
kbnnen,  dass  es  sich  bei  den  iibrigen  Anfallen  von  Eklampsie  —  die  alle  bei  einer  Nach- 
zufuhr  auftraten  —  nich  uni  eine  Embolie  batte  handeln  kbnnen,  da  die  Symptomato- 
logie  der  Embolie  wenig  bestimmt  ist  und  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  der  jenigen  des 
eklamptisehen  Anfalles  hat,  kann  ieh  die  Vermutung,  dass  es  sich  in  einigen  der  Filile 
uni  eine  embolische  Erseheinung  gehandelt  haben  kbnne,  nieht  glatt  widerlegen. 

Ieh  kann  jedoch  nieht  zugeben,  dass  ein  soleher  Zweifel  auf  alle  Falle  ausgedehnt 
verde,  das  wiire  dasselbe,  als  wollte  man  iiberliaupt  die  Existenz  der  pieuralen  Eklam¬ 
psie  als  Komplikation  der  Pneumothoraxoperation  anzweifeln. 

Abgesehen  davon,  dass  das  klinisehe  Bild  des  Anfalles  dem  jenigen  entsprieht,  das 
die  Autoren  fiir  die  pleurale.  Eklampsie  angeben,  und  abgesehen  von  den  beiden  Fal¬ 
len,  wo  der  Anfall  bei  der  Ersteinfiihrung  eintrat,  und  von  dem  Falle,  wo  der  Anfall 
einige  Stunden  naeh  der  Operation  eintrat,  gibt  es  eine  gewisse  Anzahl  xon  anderen 
Fallen,  in  denen  ieh  nieht  wiisste,  wie  man  iiberliaupt  die  Annahme  einer  Embolie 
aufstellen  konnte. 

Ein  sehr  beweiskriiftiges  Beispiel  dafiir  habe  ieh  in  meiner  erwahnten  Publlkation 
von  1910  besehrieben. 

O.  (  22  jahriges  unverheiratetes  Miidehen  That  friilier  an  hysteriselien  Stbrungen 

gelitten.  Sie  Ist.  seit  zwei  Jaliren  sehwindsuehtig ;  links  vorgesehrittene  Tuberkulose 
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Weim  aneli  die  Eklampsie  vorzngsvveise  sehwache  nnd  besonders 
nerYeiLschwaehe  Personen  befàllt,  so  muss  man  jedoch  in  solchen  Fai 
lem  nielli  a  priori  ani  die  Pneumothoraxtherapie  verzichten,  nm  so 
nielir,  als  nielli  selten  die  Eklampsie  Palienten  diesel*  Ari  versehont 
nnd  liingegen  solehe  befallt,  die  sieli  nielli  unler  solchen  Gesundheiis- 
verlialinissen  befìnden.  Dei*  Ariz  mnss  sieh  deshalb  in  solchen  Fallen 
darauf  beschranken,  da  ss  er*  den  geeigneien  Augenblik  znr  Operatimi 
wahlt  nnd  eveninelle  walirend  dei*  ersien  Perioden  dei*  Behandlung, 


mit  Hohlenbildung,  rechts  anfanglielier  Spitzenkatarrli.  Durchgàngigkeit  der  Pleura 
f  raglicli. 

21.  XI.  1909.  Mit  der  Sicherheitsspritze  wird  ein  200  ccm  fassender  Pneumotliorax 
kinten  hergestellt.  Es  treten  leichte  durch  Zerrung  bedingte  Schmerzen  an  der  Schulter, 
auf.  die  einige  Stunden  dauern. 

22.  XI.  Zweite  Einftihrung.  Als  160  ccm  eingeflirt  waren,  trai  ein  àusserst  heftiger 
Sehmeiz  an  der  Schulter  auf,  begleitet  von  Piasse  und  Benommenheit.  Es  wurde  die 
Nadel  lierausgezogen.  Nach  5  Stunde  verseli winden  die  iibrigen  Symptome;  der 
Sclimerz  d auerte  lange  Zeit  fort. 

24.  XI.  Dritte  Einfuhrung.  Als  100  cc-m  eingefiihrt  waren,  trat  ein  sebr  lieftiger 
Schmerz  an  der  Schulter  auf,  begleitet  von  -linksseitiger  schlaffer  Brachialmonoplegie 
und  starter  Piasse  des  Gesichtes;  die  Patientin  _  fiel  benommen  auf  dem  Pette  uni. 
Sensibilità t  unveràndert.  Die  Nadel  wurde  lierausgezogen;  die  Monoplegie  verschwand 
in  ungefalir  15  Minuten,  die  Iibrigen  Symptome  nach  V,  Stunde;  der  Schmerz 
d auerte  fort. 

25.  XI.  Yierte  Einfuhrung.  Als  70  ccm  eingefiihrt  waren,  wiederholte  sich  der 
Anfall,  dem  Geistesverwirrung  und  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  vorausgìngen  ; 
schiatte  linksseitige  Prachialmonoplegie,  spastische  Oontractur  (Peugung  des  Sehen- 
kels  und  des  Peines)  der  linken  Unterextremitàt.  Nachdem  die  Nadel  lierausgezogen 
worden  war,  verschwand  die  Oontractur  im  Laute  von  7—8  Minuten  und  die  .Monoplegie 
im  Laute  von  1/o  Stunde. 

2C).  XL  Flint  te  Einfuhrung.  Nach  Einftihrung  von  90  ccm  wird  Patientin  ganz 
l)lass  und  fall  pldtzlich  auf  dem  Rett  nm;  vollstàndige  linksseitige  schiatte  Hemiplegie 
(Sensibilitiit  erhalten,  Pewusstsein  nur  zum  Teil  verloren)  ;  spastische  Oontractur 
der  rechten  Unterextremitàt;  vasomotorischer  Krampf  der  recliten  Hiilfte  der  (blass 
gewordenen)  Zunge.  Nachdem  die  Nadel  lierausgezogen,  fing  nach  10  Minuten  die 
Oontractur  an,  sich  zu  losen,  dami  verschwand  die  Ischamie  der  Zunge,  nach  dieser 
die  La hmu ng  der  linken  Unterextremitàt  und  scbliesslieh  die  Làhmung  der  linken 
Oberextremitiit.  Nach  mehr  als  V2  Stunde  war  der  Alitali  verschwunden. 

Pei  alien  Anfàllen  kleiner,  unregelmàssiger,  verlangsamter  (beim  letzten  Anfall 
50  Pulsschlàge  in  der  Minute)  Puls. 

In  Anbetracht  des  konstanten  Aufretens  der  Anfàlle  und  der  zunelimenden  Schwere 
derselben  hielt  ich  es  flir  vorsichtig  und  zweckmassig,  von  einer  Fortflihrung  der 
Pehandlung  Anstand  zu  iielunen. 

M  ie  konnte  man  nun  bei  soldi  einem  konstanten  Aufreten  von  so  gleichen  Erschei- 
nungen  und  bei  einem  so  regelmàssigen  Zunehmen  ihrer  Schwere  an  ein  so  zufàlliges 
Ereignis  wie  die  Embolie  denken? 
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besonders,  wenn  der  arder  ielle  Blntdruck  niedrig  ist,  einige  Minuten 
vor  der  Opera tion  ein  herzkraftigendes  Mittel  eingibt. 

Da  ferner  der  Alitali  hbchstwalirsclieinlich  refiexen  pleurogenen 
Ursprungs  ist  (1),  erseheinen  zwei  Massnahmen  am  Platze  :  datar 
sorgen,  da  ss  die  Pleura  ìnoglielist  wenig  tran  ma-tisi  ert  wird  (Aiiwen 
dung  seharf  zugespitzter  Nadeln),  und  die  Sensibilità!  der  Pleura 
mòglielist  vermindern,  eventnell  durcdi  Einwirkung  a  ut  die  Leitung- 
balmen. 

Zu  diesem  letzten  Zwecke  sclilàgt  Piéry  vor,  vor  der  Einfiihrung 
der  Xadel  Morphium  subentan  einzuspritzen,  wàhrend  Morat  (von 
der  Annahme  ausgehend,  dass  die  periphere  Reizung  durch  deli  Yagus 
erfolgt)  das  Atropin  emptìelilt.  Irli  habe  mlirmals,  nacdidem  ich  einen 
Anfall  batte  auftreten  selien.  bei  den  darauffolgenden  Operationen 
Stovain  dureli  die  Tlioraxwand  in  die  Nube  der  Pleura  —  ansclieinend 
mit  Erfolg  —  inijzìert. 

Wàhrend  des  Anfalles  ist  nur  eine  symptomatische  Behandlung 
moglich  :  ktinstlicbe  Atmung,  rbytmisches  Ziehen  der  Znnge,  wenn 
es  mogi  idi  ist;  Sauerstoffinhalationen,  Herzniassage,  Herzmittel,  Ex 
eitantia.  Xacli  meiner  Erfahrung  sind  wiederholte  knrze  Einatmun 
gen  von  Aetber  oder  Obloroform  durch  die  Xase  ntitzlich  (die  Yer- 
suclie  Cordiera  beweisen,  dass  die  Reizung  der  Nasenschleimhaut  die 
pleuralen  Krampfe  hintanhàlt. 

IY.  Die  Ausfuhrung  der  Kur 


Die  Behandlung  bai  die  Aufgabe,  die  Lunge  zu  immobilìsieren , 
die  Wdnde  aller  durch  den  Kran'kheitsprozest  erzeugten  Hòhlen 
mite  ina  nd-er  in  Beriihrung  zu  Lringen  und  diete  Verbali miste  hit  zur 
Erzieìung  der  Heilung  unverdndert  zu  erhalten.  Der  zuerst  berge- 
stellle  Pneumothorax  geniigt  zu  diesen  Zwecken  niebt,  indem  er  er 
stens  zu  klein  und  zweitens  die  Gasansammlnng  fortwabrend  re 
sorbiert  wird.  Es  sind  infolgedessen  weitere  naehtràgliche  Einfuh 
rungen  von  Stickstoff  notwendìg.  in  erster  Linie  uni  den  Pneumo- 
thorax  auf  das  zur  Immobilisierung  notwendige  Yolumen  zu  bringen, 
und  dami  uni  ihn  ant  diesem  Yolumen  zu  erhalten. 


(1)  Diese  Amialime  erfalirt  aus  Analogie  eine  nell  e  Best  ii  tigni) g  durch  die  neueren 
Versatile  von  d’ Agata  linci  Gozzi  -(Oli irurgen kongress  in  Rom  1911),  die  zeigten,  dass 
ein  Trauma  des  Perikards  ein  plotzliches  Sinken  des  arteriellen  Druckes  bewirkt,  das 
bis  zum  Herzstillstand  und  zum  Tod  gehen  kann.  Die  vorherige  Kokainisierung  des 
parietalen  Perikards  uuterdrlickt  diese  Wirkung. 
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Der  Erfolg  wird  (lesto  prompter  eintreten  linci  desto  vollstà udirei* 
sein,  je  besser  man  diesel'  Aufgabe  Genti  ge  leistet. 

Gas  tlieoretisch  ideale  Yerfahren  wtirde  in  der  Anlegung  einer 
Nadel  bestehen,  die  danernd  am  Platze  bleibt  nnd  erlanbt,  fortwah- 
rend  in  dem  Masse  wie  es  die  Behandlung  erfordert,  Ktiekstoif  ein- 
znfuhren.  Da  aber  eia  solches  Yerfahren  pra-ktisch  niclit  ausftihrbar 
ist,  so  wird  dasjenige  Yerfahren  da-s  deste  sein,  welches  siedi  am 
meisten  dem  soeben  erwàhnten  nahert,  d.  h.  die,  soweit  es  die  Yer- 
haltnisse  im  Einzelfalle  gestatten  nnd  die  Behandlung  es  erfordert, 
moglichst  liaufige  Einfuhrung  von  Gas. 

Diese  Idee  ist  von  grundlegender  Bedeutnng  nnd  erfordert  eine 
il  il  h  ere  Eròrtern ng . 

Murphy  pdegte  nnr  einmal  einen  Pnenmothorax  anzulegen,  diesen 
aber  ausserst  voluminbs  (in  einem  Falle  bis  200  Kubikzoll  [=  melir 
als  3000  cym  ]  herznstcdlen.  Er  liielt  es  jedoch  fiir  notwendig,  wenn 
anf  dem  kornprimierten  Fungergehiet  Atemgerànscdie  anftraten,  naeh 
je  0—10  Wochen  den  Pnenmothorax  wiecler  lierzustellen.  Oline  siedi 
gerade  in  alien  Einzelheiten  an  diese  Regeln  zn  binden,  pflegen  me¬ 
gere  Autoren  bedentende  Stickstoffmengen  —  400 — 800  ceni,  nnd 
melir  —  mit  einem  Zwischenraum  von  mehreren  Tagen  wiederholt 
einznfnhren.  Diese  Methode  ist  jedenfalls  sowohl  f tir  den  Arzt  wie 
fiir  den  Patienten  beqnemer  als  die  haufigen  Stiekstobmnfuhruimen  • 
sie  steli t  aber  nach  meiner  Ansicht  nicht  im  Einldang  mit  dem  Grond- 
prinzip  der  Behandlung.  Man  kann  zwar  aneli  anf  diesem  YTege  in 
einzelnen  Eàllen  ghnstige  Resultate  erzielen  ;  haufìger  ist  iedoch  der 
Erfolg  nnr  ein  teil  weiser  un  besonders  kein  danernder,  nnd  in  keinem 
Falle  kann  man  naeh  dieser  Methode  alles  das  erzielen,  was  die  Pneu- 
inoth orax therap ie  sonst  leisten  kann. 

Die  therapeutiseh e  Wirkung  cles  Pnenmothorax  berulit  anf  der 
Immobilisiernng  der  Funge  nnd  anf  der  Unterdruckung  der  patho- 
logisehen  Hoblen.  Was  die  Immobilisiernng  der  Funge  anbelangt,  so 
kann  diese  zwar  in  einzelnen  gunstigen  FaJlen  mit  einer  einzigen  rei- 
eh  lichen  Gaseinfuhrung  erzielt  werden  ;  in  der  grossen  Mehrzalil  der 
Falle  kann  man  dieses  Resultai  jedoch  nnr  naeh  nnd  naeh,  in  melir 
uOm-  minder  langer  Zeit,  dureh  eine  allmàhlieh  zunehmende  kom- 
piimierende  Mirko  ng  erreiehen,  die  nnr  dureh  haufìg  wiederholte 
Rtiehstoffeinfuhrungen  erzeugt  werden  kann. 

Ist  einmal  die  Immobilisiernng  erzielt,  so  handelt  es  sieli  nnr  uni 
einen  vorubergehenden  Zustand,  da  infolge  der  sofort  beginnenden 
nini  kontinu ierliehen  Sticksl olfresorption  die  Funge  wieder  beginnt 
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zìi  funktionieren,  linci  zwar  jeden  Tag  in  lidherem  Oracle,  bis  sie  durch 
eii  e  neue  voluminose  Gaseiniiihrnng  wieder  immobilisiert  wird  usw. 

Die  Mangelhaftigkeit  der  Alethode  triti  nodi  deutlicher  ans  Licht 
wenn  man  die  Wirkung  des  Pneumothorax  nuf  die  Kavernen  betracli- 
tet.  Diese  kdnneii  nur  unter  der  Bedingung  vernarben,  dass  ihre  Wàn- 
de  fortwalirend  miteinander  in  Beriilirung  gehaltn  werden  ;  das  Ari 
hòrvn  des  Kontaktes  bedeutet  soviet  wie  das  Aufhóren  der  heiìenden 
Wirkung.  Abgesehen  d avori,  dass  man  mit  einer  einzigen  aneli  nodi 
so  grossen  Einftihrung  voli  Stìckstoff  selir  sdiwerlidi  einen  vollstan- 
digen  Kontakt  der  Hóhlenwande  erzielen  kann,  stosst  man  ani  den 
Uebelstand,  dass  der  Kontakt  —  angenommen  er  sei  wirklich  erzielt 
Avorden  —  nach  kurzem  infolge  der  Besorption  des  Stickstoffs  nnter- 
brochen  wird,  also  aneli,  der  Heilungsprozess  eine  Unterbrechnng  er 
fa  li  rt .  Und  dies  gesdiicdit  nach  jeder,  Avenn  anch  nodi  so  voluminòsen 
Gaseinfhhrnng. 

Diese  Avenigen  Betraehtnngen  gentigen,  nm  zu  beAveisen,  dass,  dem 
Grundprinzip  der  Behandliing  gemass,  die  zAveckmàssigste  Methode 
diejenige  der  liaufìgen  geringen  StickstotTeinfiihrnngen  ist.  Die  Aus- 
fiihrnng  der  Knr  und  die  Technik  der  naditraglidien  Stickstottein- 
fnhrungen  miissen  sich  aneli  nodi  anderen  Umstanden  anpassen,  die 
idi  ansfhhrlich  bespredien  werde. 

Die  Behandliing  is^  in  zAvei  dentlich  getrennte  Perioden  geteilt  ;  in 
der  ersten  und  Avidi tig sten  Avird  der  Pneiiniothorav  auf  das  zur  Im- 
mobilisiernng  ìiotAvendigc-  Yolumen  gebracht  ;  in  der  zAveiten  wird  er 
auf  demselben  erhalten  bis  man  annehmen  kann,  dass  der  Zweck 
erreicht  ist. 

A.  Wte  deh  Pxeu mothohax  auf  das  notige  Yolumen  gebracht  wird 


Die  erste  Einfhhriing  ist  zu  gering  (200 — 400  ccm).  uni  die  Punge  zu 
immobilisieren  ;  es  nmss  infolgedessen  nodi  mehrmals  Rtickstoff  ein- 
gefuhrt  Averden. 

Wenn  die  Pleura  ganz  dnrchgangig  und  Irei  von  Verwadisungen 
ist.  so  kann  der  Pneumothorax  durcli  Avenige  weitere  Einfuhrungen 
auf  das  gewiin sciite  Yolumen  gebracht  Averden  ;  ja  man  kònnte  sogar, 
wenn  die  vollstandige  Durdigangigkeit  der  Pleura  sehon  vorher  er- 
kannt  Averden  kdnnte,  den  Pneumothorax  durch  eine  einzige  Einfiili- 
rung  auf  das  notige  Yolumen  bringen.  Eine  solche  gtinstige 
Sachlage  bildet  aber  eine  scitene  Ausnahme  und  ist  nicht  Aor- 
her  erkennbar.  Selbst  Avenn  die  Lasionen  sehr  umschrieben  sincE 
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es  àusserst  selten  der  Fall,  dass,  keine  Yerwachsungen  dei* 
Pleura  vorliegen.  Ich  pflege  infolgedessen  die  erste  Einfuhrung  auf 
die  kleinen  erwàhnten  Mengen  zu  besehrànken.  Unti  trotzdem  kommt 
es  nicht  selten  vor,  dass  nach  der  Herstellung  eines  kleinen  antan 
gliehen  Pneumothorax,  d.  li.  nachdem  die  kleine  Gasili  erige  nnter 
hohem  Druck  eingefiihrt  worden  ist,  nach  einigen  Stunden  durch 
einen  Mechanismus,  don  ich  mir  nicht  zu  erklàren  weiss,  Schmerzen 
ini  Thorax  auftretcn,  die  zuwcilen  ausgedelint  und  so  heftig  sind. 
dass  sie  deli  Kranken  zar  volistàndigen  Immobilità!  zwingen  nnd 
zurveilen  eine  beruhigcnde  Therapie  erfordern.  Diese  Schmerzen  tre 
ten  bei  den  nachsten  Gaseinfuhrnngen  nicht  mehr  oder  nur  in  gerin- 
gem  Grade  auf  nnd  sind  hochstwarhrscheinlich  auf  die  Zerrung  oder 
Zerreissung  pleuraler  Verwachsu ngen  zuruckzufu ìiren. 

Wenn  sich  die  Pleura  durchgangig  erwiesen  hat,  so  pflege  ich, 
gleichgultig  oh  die  erwàhnten  Schmerzen  auftreten  oder  nicht,  den 
Pneumothorax  durch  wenige  tàgliche  Stickstoffeinfuhrungen  (250  — 
200)  auf  das  therapeutische  Yolumen  zu  bringen.  Dieso  Operation 
bildet,  wenn  dabei  diinne  Xadeln  (0,8  nini)  angewendet  werden,  sellisi 
wen  sie  jeden  Tag  ausgefuhrt  wird,  einen  unbedeutenden  Eingriff. 
^  enn  man  auf  diese  AVeise  nach  nnd  nach  yorgelit.  bringt  man  in 
wen igen  Tagen  den  Pneumothorax  auf  das  gewunschte  Yolumen  nnd 
ist  vor  jeder  Komplikation  nnd  jeclem  unangenehmen  Zwischenfall  ge- 
schutzt,  W  enn  man  namlich  von  den  soeben  erwàhnten  Schmerzen 
absieht,  die  stest  vortibergehend  nnd  bedentungslos  sind,  wird  die 
Pn eu mot hor a x a n lego ng  imnrer  gut  vertragen,  nnd  ist  nie  von  nennen- 
swerter  Dispnoe  oder  Herzklopfen  begleitet. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Yerhaltnisse,  wenn  einigermassen 
grosse  nnd  durch  die  ersten  Einfiilirungen  unlòsbare  Yerwachsungen 
vorliegen,  was  jedenfalLs  ani  haufigsten  der  Fall  ist. 

Die  pleuralen  Adhàrenzen  konnen  in  bezug  auf  Sitz,  Ausdehnung, 
Form  und  AA  idersia n d stali igkeit  derartige  Yerschiedenheiten  auf- 
weisen,  dass  es  unmogiicli  ist,  eine  bestimmte  allgemeine  AYrhaltungs- 
inassregel  aufzustellen,  wenigstens  mit  Ausnahme  diesel* ,  dass  der 
Pneumothorax  derart  hergestellt  werden  muss,  dass  er,  wenn  aneli 
ersi  nach  1  anger  Zeit,  zur  Immobilisierung  der  Lungo  und  UnterdrtF 
ckung  der  krankhaften  Holilen,  oder  wenigstens  zu  einem  Zustan.de 
ffihrt,  der  sich  diesem  mogliclist  nàhert. 

Den  durch  die  AYrwachsungen  der  Pleura  geleisteten  Widerstand' 
kann  man  in  verseli iedener  AAuuse  uberwinden.  Die  pleuralen  Adhà¬ 
renzen  konnen  zerrissen  oder  derart  gezerrt  und  verlàngert  werden, 
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dass  sie  gestatten,  die  Punge  zusammen  und  gegen  einen  Tei!  dei 


Thoraxwand  zu  driicken,  oder  man  kaini  die  Punge  gegen  einen 
Teil  der  Thoraxwand  driicken  and  immobilisieren,  wo  sie  dnrch  unlo- 
sbare  Verwachsungen  festgehalten  wird. 

I  >ass  die  Verwachsungen  durchgerissen  werden,  kommt  nicht 
hàufig  vor  ;  idi  batte  nie  Gelegenheit,  eineni  soìchen  Ereignis  wàhrend 
einer  Stickstoffeinluhrung  beizuwohnen.  Gewdhnlidi  erfolgt  <lie  Zer- 
reissung  einige  Zeit  spàter,  entweder  in  tolge  eines  Hnstenstosses  odor 
aneli  anscheinend  spontan  :  der  Kranke  w  ird  pliitzlich  von  eineiu 
heftigen  Sclinierz  in  der  Ernst,  begleitet  von  Atenibeklenimnng,  be- 
fallen  und  ist  zur  vollstandigen  Immobilitàt  gezwungen  ;  dieser  Sch- 
merz  nimnit  nach  verschiedener  Zeit,  lioohstens  nach  einigen  Stunden, 
ab  und  verseli windet  schliesslich  vollstandig, oline,  wenigstens  soweit 
idi  beobachten  konnte,  redektorische  Erscheinungen  von  seiten  der 
Pleura  (Eklanipsie)  auszulosen,  Sobald  man  den  Patienten  untersu- 
clien  kann,  findet  man,  meistens  in  einer  partiellen  Riditung,  eine 
mehr  oder  minder  bedeutende  Vergròsserung  des  Pneumothoraxge- 
bietes  ini  Yergleich  zur  letzten  Fntersuchung. 

Haufìger  werden  die  Adharenzen  gezerrt  und  verlangert  ;  ja  es 
gibt  wohl  kaum  einen  Fall  von  Pneumothorax,  wo  eine  solche  Erschei- 
nung  nielli  eintritt.  Die  Punge  wird  tiber  eine  grosse  Streeke  oder 
ganz  losgelost  :  meistens  kommt  es  jedoch  vor,  dass  an  einzelnen, 
gewdhnlieh  sehr  umschriebenen  Stellen  der  Rippenwand  oder  der 
Thoraxspitze  oder  des  Zwerchfelles  die  Yerwaehsung  untiberwind- 
lidi  ist,  und  die  Punge  nur  an  den  libri  gei  i  Stellen  losgelost  und  en 
masse  gegen  die  Thoraxwand,  meistens  in  der  Gegend  des  Mediasti 
nnms  oder  der  Spitze  gedruckt  wird,  wàhrend  die  Adharenzen  ge¬ 
zerrt  werden,  sich  verlangern  und  sich  in  Lamellen  von  verschiedener 
Dicke  und  Form,  hàufiger  jedoch  in  einen  oder  in  mehrere,  zuweilen 
verzweigte  Strànge  umwandeln,  die  in  verschiedener  Richtung  durch 
den  Pneumothorax,  meistens  in  der  X alle  der  Lungenspitze  oder  ini 
oberen  Teile  der  Thoraxwand,  oft  entsprechend  den  Interlobarseptis 
verlaufen  und  zylindriscli,  von  verschiedener  Diche,  bald  durchweg 
fadenformig,  bald  0,5 — 1,0  cm  dick  sind.  Solche  Strànge  erkennt 
man  sehr  deutlich  bei  der  Radioskopie.  Auf  Taf.  I,  Abb.  1,  die  sich 
auf  einen  Fall  (04)  von  vorgeschrittener  rechtsseitiger,  ini  oberen 
Lungendrittel  lokalisierter  Làsion  mit  eiiiem  ziemlich  volumimisen 
Pneumothorax  bezieht,  sieht  man  7  kleine  Strànge,  von  denen  4  fà- 
cherartig  angeordnet  sind  und  zu  einem  einzigen  Stiel  znsamrnen 
laufen  und  zwischen  der  komprimierten  und  gesenkten  Lungenspitze 
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limi  der  Thoraxkuppel  gespannt  sind.  Taf.  I  Abb.  2  bezieht  sic  li  anf 
einen  Fall  (87)  von  sehr  vorgeselirittener  linksseitiger  Tnberknlose 
mit  Kavernenbildong,  in  dem  der  voluminose  Pneiimotliorax  in  sei 
nem  oberen  Tei!  von  einem  ziemlich  dicken  Strang  dnrclizogen  ist, 
der  zwischender  Rippenwand  nnd  der  komprimierten,  gegen  das  Me 
diastinnm  gedrangten  nnd  naeli  reclits  verseìiobenen  Lunge  verlauft. 

In  einzelnen  Fallen  kann  man  mit  der  Radioskopie  die  Fmwand- 
lnngen  eines  Stranges  verfolgen  nnd  z.  B.  beobaehten,  wie  er  sich 
bildet,  wie  er  sich  verlangert  nnd  diinner  wird,  oder  wie  er  dardi  - 
reisst  nnd  verseli windet  oder  ganz  diinn  nnd  onsichtbar  wird.  Anf 
Taf.  II,  Abb.  1  nnd  2  ist  ein  soleher  Fall  wiedergegeben  (86).  Anf  Abb. 
1,  die  am  10.  XII.  1908  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  vorwiegend 
rechtsseitiger  Phthisis  anfgenominen  wnrde,  sieht  man  neben  einigen 
Strangoli  in  der  Gegend  der  Lnngenspitze  einen  dicken  knrzen,  zwi- 
schen  der  Lnngenbasis  nnd  dem  Zwerclifell  verlanfenden  Strang  ; 
diesen  sahen  wir  dami  diinner  werden  nnd  verseli winden,  wie  ans  der 
nacli  3  Wochen  anfgenommenen  Abb.  2  ersichtlich  ist. 

I>ie  ans  den  Yerwachsnngen  entstehenclen  Strànge  best-elien  mei- 
stens  ans  einem  kompakten  kernel  ligen,  vorwiegend  langsfaserigen 
Bindegewebe  mit  znweilen  zahlreiclien  Gefàssen,  die  in  der  Langsri- 
chtiing  verlan fen  nnd  màchtig  verdickte  Wiinde  haben,  nnd  znweilen 
obliteriert  sind.  Znweilen  entlialten  die  Strange  oder  Platten  an  ilirer 
Basis  atelektasisclies,  gezerrtes  nnd  komprimiertes  Lnngengewebe. 
Fs  geschieht  aneli,  dass  grosse  Strange  ganz  ans  atelektatischem 
komprimierten  Lnngengewebe,  nmgeben  von  einer  dicken  Hiille  ans 
pleuralem  (fewebe,  gebildet  ist,  wobei  dieses  letztere  starke  Anslaufer 
dure h  das  Lnngengewebe  schickt.  Anf  Taf.  VI,  Abb.  2  ist  der  Dar¬ 
di  sehnitt  eines  solchen,  ungefahr  13  cui  langen,  rnnden,  ini  Dnrch- 
schnitt  1,5  cm  dicken  Stranges  wiedergegeben. 

Die  Inimobil isiern ng  der  Lnnge  kann,  wenn  diese  mit  einer  eini 
germassen  ansgedehnten  Partie  der  Thoraxwand  verwaclisen  nnd  die 
Verwaclisnng  vollstàndig  fhr  den  Stickstoff  nndnrclidringbar  ist, 
anch  in  anderer  Weise  erfolgen  :  in  diesem  Fall  kann  die  Lnnge  an 
der  Stelle  komprimiert  nnd  immobilisiert  werden,  ivq  sie  anhaftet, 
vorausgesetzt,  dass  diese  Stelle  niclit  gai*  zn  direkt  dem  Hilns  srese- 
nnbèrliegt  (wenn  die  Lnnge  z.  B.  mit  der  Kuppel  oder  mit  einem  Teil 
der  Rtickenwand  verwaclisen  ist). 

Anf  Taf.  Ili,  Abb.  1  ist  das  Radiogrammi  eines  Falles  (24)  von 
einseitiger  Lnngenschwindsncht  mit  mehrfacben  destrnktiven  Lasio 
nen  der  oberen  (Irei  Yiertel  der  Lnnge  wiedergegeben,  das  ein  Bei- 
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spiel  einer  solchen  Immobilisierung  darstellt  :  die  komprimierte  Fun¬ 
ge  fiillt,  olnvohl  sie  gegen  das  Mediastinum  gedràngt  ist,  die  linke 
Kuppel,  ans  der  sie  nielli  entfernt  werden  konnte,  aus.  km  jedoeh 
dieses  Resultai  za  erzielen,  musste  ein  ausserst  voluminòser  (wie  aus 
dem  Radiogramm  ersiehtlich  ist)  Pneumothorax  hergestellt  und  ein 
holier  Drnck  erzengt  werden,  und  die  Erreichung  dieses  Zweckes 
erforderte  lange  Zeit.  Nachdem  die  Beliandluiig  begonnen  war,  waren 
die  Rasselgerausclie  in  ziemlieh  kurzer  Zeit  a  ut*  die  mediale  Partie 
des  ersten  Intercostalraumes  und  auf  die  oliere  Schlusselbeingrube 
beschrankt  ;  es  dauerte  aber  ungefàhr  9  Moliate,  bis  sie  vollstandig 
verseli  wanden. 

Die  Lunge  kann  ubrigens  aneli  immobilisiert  werden,  wenn  sie 
aussen  an  einer  dem  Hilns  entgegengesetzten  Partie  der  Tliorax- 
wand,  z.  B.  in  der  Aehselgegend,  anhaftet.  In  einem  solc-hen  Fall 
vereinigen  sieh  der  Lungenstiei  und  das  Lungenhàngeband,  walir- 
selieinlich  zusammen  rnit  Lungegewebe,  zu  einem  zwischen  dem  Media¬ 
stinum  und  der  Ha up turasse  des  Organs  ausgespannten  Strang. 

Auf  Taf.  III.  Abb.  2  ist  ein  interessantes  Radiogramm  wiederge- 
geben,  das  einen  Beweis  tur  diese  Mogliehkeit  abgibt.  Dasselbe  be- 
zieht  sieh  auf  einen  Fall  (83)  von  fast  monolateraler  linksseitiger 
selli*  vorgeschrittener  Phthsis  mit  ITdhlenbildung,  in  dem  der  Pneu 
mothorax  spontan  entstand  und  daini  dureh  Nachzufuliren  erhalten 
wurde.  Die  Hauptmasse  der  Lunge  haftet  an  der  oberen  Halfte  der 
Aehselgegend  und  wahrseheinlieh,  in  dunner  Schieht,  aneli  am  Rii- 
ekeu  an,  und  zeigt  zwei  Strànge,  von  denen  der  eine,  jedenfalls  aus 
dem  Lungenpedikel  bestehend,  sie  rnit  dem  Mediastinum  verbindet, 
wakrend  der  andere,  der  aus  Yerwachsungen  gebildet  ist,  sie  mit  dem 
Z  werelif  el  1  verbindet . 

Es  ist  leicbt  einzusehen,  dass  man  sol  e  he  Resultate  nur  mit  einer 
geeigneten  Teehnik  erzielen  kann.  In  den  Eallen,  avo  keine  oder  nur 
geringe  YerAvaehsungen  vorliegen.  erfolgt  die  Immobilisierung  der 
Lunge  ganz  oder  gròsstenteils  infolge  der  Contractilitàt  des  Organs  ; 
der  Pneumothorax  ist  gewissermassen  ] mssix  ;  der  Drnck  b rauchi  den 
atmosphàrischen  niclit  zu  iibersteigen  und  die  Stickstoffeinfuhrung 
erfordert  keine  besonders  strengen  Massiminimi!.  Wenn  es  sicli  hin- 
gegen  darum  liandelt,  zahe  Adharenzen  zu  ifberwinden,  deren  Form 
und  Lage  bedeutend  verandert  werden  mnssen,  und  zwar  ausscliliess- 
lich  dureh  den  akt.iven  Drnck  des  Pneumothorax,  so  muss  dieser  Drnck 
ein  mdglichst  hoher  sein  und  lange  Zeit  auf  seiner  Hbhe,  oline  "V  er- 
minderungen  oder  Unterbrechungen,  erhalten  werden,  welche  eine 
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Verminderung  oder  gar  eine  Unterdriickiing  der  Heilwirkung  znr 
Folge  ha  ben  wtirden.  Man  begreift  somit,  dass  ausgiebige  aber  seltene 
Stickstotfeinfuhrungen  deli  Ford  ermi  gen  einer  solchen  Behandlung 
nielit  gentigen. 

\  He  zinii  Erfolge  notwendigen  betràchtlichen  Moditìzierungen  der 
pleura  leu  Verwachsungen  konnen  nicht  sofort,  d.  li.  durch  die  erste 
Einfuhrung  von  Stickstoff  herbeigefiihrt  werden  ;  es  infisseli  siedi  meìi- 
i  eri'  Einfiihrungen  folgen  nnd  zwar  so  nahe  nacheinander,  dass  dem 
Pneumothorax  eine  moglichst  kontinuierliche  nnd  progressive  Wir- 
knng  verliehen  wird.  Leider  treten  der  progressiven  Steigerung  der 
Wirkungskraft  des  Pneumothorax,  die  theoretisch  leicht  nnd  sicher, 
wenn  aneli  langsam,  erzielbar  scheinen  kònnte,  verschiedenartige 
Hindernisse  in  den  Weg,  welche  die  Technik  er sedi wer eri ,  den  Erfolg 
verzogern  nnd  oft  beeintràchtigen  nnd  zi  uvei  leu  jeden  Versuch,  den 
Pneumothorax  anf  das  ndtige  oder  wenigstens  anf  ein  wirksames 
Volumen  zn  bringen,  vereiteln. 

Der  Arzt  muss  mit  Geduld  nnd  Ausdauer  diesen  Hindernissen  zu 
begegnen  wissen  nnd  siedi  durch  sorgfàltiges  Studili m  des  Falles, 
gestii fzt  ani  eine  nmfassende  Erfahrung  in  der  Pneumothoraxthera 
pie?  heraushelfen.  Es  ist  dies  nàmlich  der  schwierigste,  ja  der  einzige 
wirklich  schwierige  Tei!  der  Beliandlnng,  bei  dem  der  Erfolg  von  der 
Erfahrnng  nnd  S  orgia  li  des  Arztes  abhangt. 

Die  erwàhnten  Hindernisse  bangen  mit  der  subjektiven  Ueberem- 
pfìndlichkeit  des  Patienten,  mit  der  Ausdehnnng  der  Pleura  nnd  mit 
den  ubermassigen  A  erlagerungen  des  Medias  tin u ms  nnd  des  Zwerch- 
fells  zn  sanimeli. 

Die  Schmerzen,  die  einige  Zeit  nach  einer  Einfuhrung  auf treten. 
konnen,  wenn  ausgedehnte  Verwachsungen  vorhanden  sind,  aneli 
wàhrend  der  ersten  Einfuhrung  nnd  wàhrend  der  nachsten  Einfiili- 
rungen  auftreten,  nnd  konnen  eine  derartige  Intensitat  erreichen, 
dass  man  gezwungen  ist,  sicli  anf  die  Einfuhrung  kleiner  Gasmengen 
(SO  100  ceni  nnd  selbst  weniger)  anf  ein  ni  al  zu  besehranken.  Sehmerz- 
liaft  sind  gewòhnlich  die  ersten  Einfuhrungen  nnd  man  bekommt 
(la bei  den  Eindruck,  als  wtirden  die  Schmerzen  durch  Zerreissungen 
oder  Zerrungen  bedingt,  welche  die  Verwachsungen  so  lange,  bis  der 

Pneumothorax  hergestellt  ist,  bei  jeder  neuen  Gaseinfuhrung  er- 
fahren. 

,)ie  Zerr«ng  von  Adliarenzen  oder  eine  ubermiissige  Spannung 
wder  Zen'"n'S  <!er  Pleura  nnter  der  Wirkung  starken  Drnkes  eines  sei-t 
langerer  Zeit,  hergestellten  Pneumothorax  sind  vieileieht  die  Ursaehe 
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einer  and  cren  Erseheinung,  die  den  Arzt  zu 
einem  la ngsamern  Vorgehen  nnd  in  seltenen 
Fallen  segar  dazu  zwingt,  auf  die  Behanri- 
lnm>  zu  yerziehten.  Man  beobachtet  namlich 

o 

zuweilen,  besonders  bei  vorgeschrittener  Be- 
liandìung,  wenn  der  Pneumothorax  bereits 
einen  hohen  Druek  erreielit  hai,  jedoeh  oline 
dass  die  limnobi lisierung  der  Lunge  erzielt 
wurde,  dass  neue,  selbst  geringe  Stiekstotf- 
einfiihrungen  eine  Erhòhung  der  bereits  fie- 
herhaften  Temperatur  heryorrufen,  welche 
zunimmt,  wenn  man  fortfàlirt,  deli  Druek  ini 
Pneumothorax  zu  steigern,  oder  fìeberhafte 
Tempera  t urerhòh ungen  herbeif iili ren ,  wenn 
der  Kranke  lieberfrei  war.  In  solehen  ziem- 
lieli  seltenen  Fallen  kann  man  gewbhniieh 
diesen  Fehelstand  dadureh  beseitigen,  dass 
man  bei  den  ^Nachzufuhren  langsamer  vor- 
geht.  In  ganz  seltenen  Fallen  kann  es  jedoeh, 
vvie  gesagt,  vorkommen,  dass  man  gezwungen 
ist,  auf  die  Behandlung  zu  yerziehten.  leh 
will  ein  Beispiel,  d.  li.  den  einzigen,  yen  mir 
erlebten  Fall  diesel*  Art  hesehreiben. 

24  jiiliriger  Staci ierender  (Fall  50)  Seit  fast  2  Ja- 
liren  einseitige,  in  der  oberen  Halfte  dei*  rechten 
Lunge  lokalisierte  Pìithisis  mit  einer  weiten  Hdlde 
in  dei*  Lungenspitze  ;  Lungenbasis  in  gutem  Zu- 
stande;  Lungenprand  ziemlich  beweglich;  kein  Fie- 
ber.  Der  Pneumothorax  konnte  leiclit  hergestellt 
werden,  jedoeh  nnr  ini  unteren  Thoraxteil  ;  am  10. 
Behandlungstage  war  er  umfangreieh  linci  reiehte  bis 
zar  linken  Parasternallinie  ;  es  bestanden  aber  atisge- 
delinte  unii  ber  winclbare  Verwaelisungen  in  der  Ge- 
gend  der  Liision,  und  der  Hbhlenbefand  war  wenig* 
modilìziert  (wabrsheinlich  wurde  die  Obliteratici!! 
der  Hdhle  dardi  das  obere  verclickte  and  aniiaftende 
interlobiire  Septam  verhindert). 

In  Abb.  I  ist  die  Kurve  der  Temperatur  wabrend 
der  2  Menate  wiedergegeben ,  walirend  der  versueht 
warde,  die  Verwaelisungen  zu  uberwaltigen.  Die  l>e- 
handlung  musate  zuerst  wegen  eines  6  Tage  dauern- 
zweitugigen  Fiebers  (21. — 22.  I.)  and  clami  nochmais 
den  (7. — 12.  I.)  Fieberzastandes,  dami  wegen  einer 
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Erliolmng  der  Temperatili’  auf  38,7°  C  airi  21).  .Tannar  unterbrochen  werden. 
Naeli  wenigen  Tagen  wurtle  die  Beliandlung'  wieder  anfgeiiommen  uiul  es  wnrden 
t  a  glieli  Ideine  stiekstoffmengen  eingefiihrt  ;  als  aber  der  Pneumothorar  den  friiberen 
Druek  wieder  erreiel.it  batte  (28.  1.  bis  1.  TI.)  trat  wieder  Fieber  ein.  das  39,5°  ('  er- 
reielite  un  18  Tage  (10. — 27.  II.)  danerte.  Bei  einer  neuen  kleinen  Einfuhrung  am  1. 
III.  zeig'te  die  Temperatili'  wieder  die  Tendenz  zn  steigen.  Da  inzwischen  der  Allge- 
meinzustand  sieb  infolge  der  Fieberanfalle  sehr  verseli leelitert  batte  und  kein  lokaier 
tberapeutiscber  Erfolg  erzielt  worden  war,  wurde  von  einer  Fortsetzung  der  Beband- 
Jung  Abstand  genommen. 

Das  grosste  Hindernis  fiir  die  Behandlung  besteht  aber  in  der 
ubermàssigen  Ausdehnung,  die  der  Pleurasack  unter  dem  zar  I  eber 
windnng  der  Adharenzen  notwendigen  hohen  Druek  erfàhrt,  und  in 
den  dadurcli  bedingten  Yerlagerungen  des  Zwerchfells  und  des  Mittel- 
fells.  Diesel*  l  ebelstand  tritt  selurn,  wenn  aneli  in  geringem  und  er- 
tragbarem  Masse,  in  den  einfaelisten  Fallen  mit  grdsstenteils  durch- 
gàngiger  Pleura  und  sparlielien  und  sehwaehen  VeiAvaclisungen  auf, 
in  denen  die  Immobilisierung  der  Punge  durch  einen  Pneumothorax 
init  a  t  un  >s]T  li  a  r  ise  liem  oder  sugar  mit  negativem  Druek  erzielt  wird. 
A\  enn  man  aber,  uni  die  Adharenzen  zu  lòsen,  gezwungen  ist.  ini  Pneu- 
nlotliorax  einen  hòheren  Druek  als  den  atmosphàrischen  herzustellen, 
dami  wird  die  Ausdehnung  des  pleuralen  Sackes  offenbar  eine  gròssere 
sein  und  eventi! eli  unertraglieh  werden  kònnen. 

Diesbeziiglich  sind  erfahrungsgemàss  2  Falle  zu  unterscheiden.  Es 
gìbt  Falle,  in  denen  die  pleuralen  Yerwachsungen  und  Verdickungen 
selli*  ausgedehnt  sind  und  besonders  das  Mediastinum  und  das  Zwerch- 
fell  interessieren  und  somit  die  entspreehenden  pleuralen  Sinus  au- 
sfullen,  so  dass  der  von  diesen  gegen  den  Pneumothorax  geleistete 
Widerstand  màchtig  erhòht  wird.  Diese  gliickl ielle  Sachlage  gestattet 
eine  Erhòhung  des  Pneumothoraxdruckes  auf  40—50  und  sogar  00 
em  Wasser  oline  stòrende  Yerlagerungen  und  zuweilen  sogar  iiber- 
baupt  oline  Stoni ngen,  so  dass  die  Immobilisierung  der  Punge  sehr 
weit  getrieben  oder  aneli  zu  Elide  geftihrt  werden  kann. 

Andererseits  gibt  es  Falle,  in  denen  neben  Yerwachsungen  mit  ver- 
sehiedener  Ausdehnung  und  verseliiedenem  Sitz  weite  Zonen  von  nor- 
maler  oder  wenig  ladierter  Pleura  vorhanden  sind,  die  somit  durch 
geringgradige  Drueke  ausgedehnt  werden  kònnen.  Besonders  ungiin- 
stig  sind  die  Falle,  in  denen  das  Zwerchfell  und  das  Mittelfell  frei  von 
Yerwachsungen  sind,  walirend  die  Adharenzen  ini  oberen  Teil  der 
Aehsel  und  der  Thoraxkuppel  lokalisiert  sind.  In  solehen  Fallii  er-ì 
ziuigt  der  Pneumothorax,  bevor  er  den  zur  Ueberwindung  der  Adha¬ 
renzen  nòtigen  Druek  erreieht  hat,  schon  die  ausserste  ertragbare 
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Dehnumr  der  Pleura,  und  es  ist  tur  den  Arzt  àusserst  schwierig,  den 
mòirlickst  a  rosse  ten  Nutzeffekt  zu  erzielen,  oline  die  Grenze  der  Er- 
Inedia rkeit  von  seiten  der  Pleura  zu  uberschreiten  :  diese  Aufgabe  er- 

c.  1  * 

fordert  neben  einer  grossen  Sorgfalt  eine  genaue  Kenntnis  der  klini- 
sclieii  Form  der  Intoleranz  und  ihres  Mechanismus. 

Dieso  Intoleranz  liangt  weniger  mit  der  libermàssigen  Ausdelmung 
der  seròsen  Haut  an  und  ftir  sicli  als  vielmehr  mit  der  Verlagerung  der 
mit  dem  ALi ttelfell  und  dem  Zwerchfell  benaehbarten  Organo  zusarn- 
men.  Man  kann  jedenfalls  die  Mòglichkeit  einer  Zerreissung  der  Pleura 
theoretisch  nielli  ausschliessen  :  idi  balie  aber  ein  solches  Ereignis  nie 
erlebt,  obwohl  ieh  in  manchen  Fàllen  einen  selir  voluminosen  Pneumo¬ 
thorax  mit  selir  holiem  Druek  erzeugte. 

Die  libermàssigen  Verlagerungen  des  Zwerchlells  und  des  Mittel- 
fells  sind  fast  ausschliesslich  wegen  des  Einflusses  zu  befurehten,  den 
sie,  besonders  ini  Falle  eines  linksseitigen  Pneumothorax,  auf  die  Ver 
dauuimsoraane  und  auf  die  Funge  der  anderen  Seite  ausiiben.  Sie  wer- 
den  hingegen  vom  Herzen  meistens  gut  ertragen  ;  das  Yerhalten  dieses 
Organs  hat  mieli  seiten  gezwungen,  den  Pian  der  Behandlung  zu  modi 
fizieren  ;  das  ist  vielleicht  darauf  zuruekzufuhren,  dass  die  hàufìgen 
aber  geringen  Einfuhrungen  von  Stickstoff  eine  langsame  und  allunili - 
liche  Verlagerung  zur  Folge  haben,  und  dass  vielleicht  eine  Angewòh- 
nung  resp.  Anpassung  des  Herzens  an  die  neue  Sachlage  stattfindet. 

Dagegen  treten  ziemlich  haufig  Stòrungen  der  Verdauung  ein,  der  eri 
Erklarung  wohl  selir  nahe  liegt  ;  dieselben  erfordern  zwar  einen  direk 
ten  therapeutisclien  Eingriff,  der  meistens  von  Erfolg  gekront  ist, 
und  ebenso  eine  grossere  Langsamkeit  bei  den  Stickstoffeinfuhrungen  ; 
es  ist  mir  aber  nie  vorgekommen,  dass  ieh  infolge  dieser  Stòrungen  die 
Behandlung  batte  unterbrechen  mtissen. 

Viel  interessante!-  und  von  gròsserer  Bedeutung  ist  der  Einliuss, 
den  die  Verlagerung  des  Mediastinums  auf  die  an  dere  Funge  ausubt. 
Es  lohnt  sieh  deshalb,  darauf  nalier  einzugehen. 

Die  Funge  der  anderen  Seite  muss  nieht  nur  der  ganzen  respirato- 
risehen  Funktion  geniigen,  sondern  befìndet  sieh  aneli  infolge  der  dure 


die  Verlagerung  des  Mediastinums  bedingten  Beeinsehrankung  ihrer 
Beweglichkeit  in  einem  missliehen  Zustande.  N ichtsdesto weniger  triti 
nie,  in  der  Buhelage,  eine  wahre  und  edite  Dyspnoe  ein,  und  mir  ist  es 
nie  vorgekommen,  aus  diesem  Gronde  eine  Behandlung  unterbrechen 
oder  den  Pneumothorax  einsehrànken  zu  miissen. 

Die  Erklarung  dieser  Tatsache  wurde  zur  Zeit  meiner  ersten  Be- 
handlungen,  d.  h.  vor  1890,  von  Riva  Rocci  und  Cavallero  ermittelt, 
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die  bei  4  Hunden  einen  kunstlichen  Pneumothorax  herstellten  imd  bei 
weiteren  7  Hnnden  eine  bedeutende  Einsehrankung  dei*  atmenden 
Flàche  erzeugten,  imi  zu  untersuchen,  welchen  E  infili  ss  die  Unterdrii- 
ckung  der  Funktion  einer  Funge  auf  langere  Zeit  aiisiibt.  Aus  diesen 
Fntersuchungen114)  ergab  sic  li,  dass  wahrend  des  Ruhezustandes  des 
Individnnms  die  Fungeventilation  nnd  die  chemischen  Atmungspro- 
zesse  stets  in  ganz  normaler  Weise  voi*  sieh  gelien,  solange  die  atmende 
Finche  nidi  t  anf*  V3  eingeschrankt  ist.  Selbst versta n d  1  i eli  a  usseri  sieh 
die  Funktionseinsehrankung  dnreh  versehiedengradige  Dyspnoe,  so¬ 
lini  d  der  Pneumothoraxpatient  den  Ruhezustand  verlàsst  nnd  sieh  be- 
wegt  oder  arbeitet. 

Die  Yerlagerung  des  Mediastini!  ms  libt  aber  einen  anderen  Einfiuss 
anf  die  andere  Lnnge,  der  die  grbsste  A  ufmerksamkeit  seitens  des  Arz- 
tes  verlangt. 

Bei  der  Besprechung  des  Wirkungsmechanismus  des  kiinstlichen 
Pneumothorax  habe  ic*h  2  Grundsatze  aufgestellt  :  a)  die  Immobilisie- 
rung  der  Funge  hemmt  den  destruktiven  Prozess  der  Phthisis  ;  b)  die 
Abschwàchung  der  Atmungsbewegungen  befòrdert  die  Steigerung  der 
Respirationsbewegungen,  hemmt  die  Entstehung  und  die  Ausbreitung 
der  pathologisch-anatomischen  Prozesse,  die  zum  Zerstòrungsprozess 
fuhren.  Diese  beiden  Siitze  kommen  zar  Amvendung,  und  zwar  der 
erste  bei  der  durch  einen  Pneumothorax  immobilisierten  Funge,  der 
zweite  bei  der  Funge  der  anderen  Seite.  Wenn  die  Funktion  einer  Fun¬ 
ge  unterdruekt  ist,  so  ist  diejenige  der  anderen  Funge  auch  ini  Ruhe- 
zustande  des  Kdrpers  gesteigert  (da  die  Yentilation  eine  normale  blei- 
bt).  Diese  gesteigerte  funktionelle  Tàtigkeit  tibt,  nach  meiner  Ansiclit, 
zusammen  mit  anderen,  vielleicht  wichtigeren  Faktoren  eine  heilenden 
Einfiuss  auf  eventuell  in  der  zweiten  Funge  verhandene  tuberkulòse 
Prozesse  aus,  ebenso  wie  sie,  wenn  solche  Herde  nicht  vorhanden  sind, 
eine  vorbeugende  Wirkung  entfaltet.  Diese  Wirkung  kann  aber  nur 
dann  eintreten,  wenn  die  'Yerlagerung  des  Mediastinums  keine  iiber- 
massige  Einsehrankung  der  Beweglichkeit  der  freien  Funge  zur  Folge 
hat.  Wenn  diese  Einsehrankung  eine  derartige  ist,  dass  sie  eine  Steige¬ 
rung  der  respiratorischen  Funktion  nicht  gestattet,  wird  offenbar  die 
entsprecliende  heilende  oder  vorbeugende  Wirkung  ausbleiben  :  und  ni- 
cht  nur  dies,  sondern  wenn  die  Einsehrankung  eine  gewisse  Grenze 
fi  berseli  reitet  und  der  Funge  nicht  mehr  die  normalen  Atmungsbewe¬ 
gungen  gestattet,  wird  eine  Wirkung  in  der  entgegengesetzten  Rieli- 
tung  eintreten,  d.  h.  in  der  frein  Funge  die  Entstehung  neuer  tuber- 
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kuloser  Herde  oder  die  Ausbreitung  der  eventuell  bereits  vorhanclenen 
bef òrdert  word  en . 

Die  klinischeii  Beobachtungen  bestàtigen  diese  theoretischen  Be- 
traehtungen. 

Das  erwahnte  Ereignis  triti  ein,  wenn  der  Operatenr  aus  Verseli  en 
deli  Druck  ini  Pneumothorax  tiber  die  beabsichtigte  Grenze  steigert 
oder  wenn,  infolge  Hinzutretens  einer  Pleuritis  mit  rascher  Bildung 
eines  Ergusses,  welcher  die  besondere  Lage  des  Zwerchfells  nieht  so- 
fort  erkennen  liess,  der  bereits  hohe  Druck  des  Pneumothorax  rasch 
weit  tiber  die  festgesetzte  Grenze  hinaus  ansteigt. 

In  solchen  Fàllen  beobachtet  man  das  allmàhliche  Auftreten  eines 

/ 

Symptomenkomplexes  in  der  anderen  Funge,  welcher  die  obigen  Ile 
trachtungen  bestatigt.  Es  treten  nàmlich  in  dieser  Funge  die  Zeichen 
einer  Verminderung  der  Beweglichkeit,  einer  Verengerung  und  einer 
progressiven  Verlegnng  der  Fnftwege,  und  der  Entstehung  und  lang- 
samen  Ausbreitung  von  anatomischen  Fàsionen  auf,  die  zur  Phthisis 
ftihren.  Diese  Erscheinungen  kònnen  ruckgangig  werden  und  sogar 
verseli winden,  wenn  man  sie  rechtzeitig  diagnostiziert  und  dire  Ursa- 
che  erkennt  und  prompt  eingreift  und  der  Funge  wieder  den  zu  ihrer 
Betatigung  notigen  Raum  verschaftt. 

Ich  habe  1910  57)  (Therapie  der  Gegenwart,  Mai-Juni)  einen  Fall 
veroffentlicht,  der  ein  beweiskràftiges  Beìspiel  darstellt  und  zeigt, 
welche  Erscheinungen  in  einer  Funge  auftreten,  wenn  ihre  funktio 
nelle  Beweglichkeit  durcli  einen  zu  voluminose!!  Pneumothorax  in  der 
anderen  Funge  eingeschrankt  wird.  Ich  will  den  Fall  (60)  kurz  besch- 
reiben . 


A.  M.,  24  Jalire  alt.  Beiderseitige  Lungenschwindsucht  ;  ini  oberen  Teil  der  recbten 
Lunge  vorgeschrittene  Plithisis  mit  Hohlenbildung  ;  links  beginnende  Liisionen  an 
der  Lungenspitze.  Sparlieher  Auswurf  mit  zahlreichen  Baeillen  und  elastischen  Fasem. 
Kein  Fieber. 

Am  29.  XI.  1907  wird  die  Pneumothoraxtherapie  (rechts)  eingeleitet.  Die  Immobi- 
lisierung  der  Lunge  gelit  selir  langsam  vor  sieh  ;  Ende  Febraur  ist  noch  keine  voll- 
stiindige  Immobilitàt  erreicht  ;  die  Spitze  der  rechten  Lunge  ist  liinten  adharent.  Es 
sind  weder  rechts  noch  links  Basselgerausche  wahrnehmbar.  Sparlieher  dunnsehlei- 
miger  Auswurf  ohne  Baeillen  und  elastischen  Fasern.  Ich  fakre  in  der  Nachzufuhr 
von  Stickstoff  fort  und  gebe  mir  Miihe,  den  Pneumothorax  zu  vergrossern. 

12.  III.  1908.  Der  Pneumothorax  hat  ein  bedeutendes  Volumen  erreicht  und  greift 
naeh  links  iiber  derart,  dass  er  das  Ilerz  verlagert.  Es  tritt  eine  Verschlimmerung 
des  Prozesses  in  der  linken  Lungenspitze  ein;  der  Auswurf  wird  reichlicher,  eitrig 
und  bacillenhaltig. 

o0.  III.  1908.  Bec-hts  geringer  Pleuraerguss  ;  Lunge  in  ausgezeicbnetem  Zustande. 
Links  dehnt  sicli  der  Prozess  aus;  Fieber  um  39°  C  oscillierend. 
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9.  IV.  1908.  Enormer  Pneumothorax  infolge  rascber  Vermelirung  des  pleuralen 
Ergusses;  er  iiberschreitet  die  linke  Mammillarlinie.  Die  ursprunglick  auf  die  Spitze 
beschrankte  Lasion  ist  iiber  die  ganze  linke  Lunge  ausgebreitet  und  es  bestehen  aus- 
gedehnte  Hepatisationszonen.  Reichlicher  eitriger  Auswurf  mit  zahlreichen  Baeillen 
und  elastischen  Fasern.  Hohes  kontinuierliches  Fieber,  bis  auf  39,6°  C. 

Da  ieh  den  schweren  Prozess  in  der  linken  Lunge  auf  das  enorme  Volumen  des 
Pneumotborax  und  des  Pleuraergusses  zuruckfiihrte,  zog  ieh  500  ccm  Stickstoff  heraus. 
Es  trat  sofort  eine  Besserung  ein,  die  wahrend  der  nachsten  Tage  fortschritt. 

22.  IV .  1908.  Tkorakocentese  :  es  wurden  1300  ccm  Fliissigkeit  entnommen  und  nur 
durch  750  ccm  Stickstoff  ersetzt.  Pneumothorax  abgespannt  :  die  Besserung  an  der 
linken  Seite  schritt  rascher  fort. 


Dei*  Erguss  bildet  sich  langsam  wieder;  es  werden  200  ccm.  Stickstoff  entfernt. 

Im  Juli  1908  verlSsst  Pat.  in  sehr  gutem  Allgemeinzustande  die  Klinik.  Reciits  : 
sparlicher  Erguss,  stationar,  kleiner  Pneumothorax  ;  Lunge  nach  oben  hinten  gedrangt'; 
keine  Rasselgerausche.  Links  :  von  der  schweren  Lasion  bleibt  nur  eine  leichte  Diim- 
pfung  an  der  Spitze,  ohne  Rasselgerausche  zurtick.  Sparlicher,  dunnschleimiger  Au¬ 


swurf;  keine  Baeillen  und  keine  elastischen  Rasern. 

Diesel  Zustand  besteht  auch  beute  nodi.  Der  allgemeine  Zustand  ist  ein  ausgezeicli- 
neter.  Pat.  ist  seit  2  Jahren  als  Kellner  in  einem  Gasthaus  tiitig. 


Wahrend  die  soeben  erwahnten  Tatsachen  sich  erklaren  la-ssen, 
kornmen  Erscheinnngen  vor,  die  schwer  zu  denteo  sind  and  beziielich 
dot  011  v  ir  uiis  mit  der  rei  11011  0mpirisch0n  l\0ii utili s  begiiug0ii  miiss0ii. 

So  treton  ZUW0ÌI011  an  d©r  Achs0lbasis  und  an  d©r  vord0r0ii  r0clit0n 
Basis  (b0i  link 0111  Pimumothorax  ;  bis  j0tzt  habo  ieh  ni©  otwas  A0hnli- 
cli0S  an  dnr  linknn  Lunge  bnobachtnt)  nicht  gut  dufìnierbare  G0r.au- 
sche  auf,  die  sehr  leicht  in  kiirzester  Zeit  ihren  Charakter  under,  zwi- 
schen  einem  krepitierenden  und  subkrepitierenden  Gerausch  schwan- 
ken.  sehr  fix,  zuweilen  ausgedehnt  sin  und  sehr  deutlich  durch  das 
Volumen  des  Pneumothorax  beeinflusst  werden,  und  die  ieh  ftir  pul- 
monale  Gerausclie  halte.  Sie  treten  nur  auf,  wenn  die  Verlagerung  des 
Mediastinums  sehr  bedeutend  ist  ;  schwachen  sich  dami  aber  wieder 
bedeutend  ab  und  konnen  sogar  auf  einige  Zeit  ganzlich  versckwinden, 
was  besonders  wahrend  einer  Stickstoffnachzufuhr,  d.  h.  infolge  einer 
zeitweiligen  Volumenzunahme  des  Pneumothorax  der  Fall  ist. 

Den  Entstehungsmechanismus  dieser  Gerausche  weiss  ieh  niclit  an- 

zugeben  .  zuerst  deutete  ieh  sie  als  Zeichen  des  Beginnes  pneumoniti- 

scher  Prozesse  infolge  von  Einschrankung  des  funktionellen  Kaumes 

m  der  freien  Lunge;  diese  vermuteten  Prozesse  sind  aber  nie  zutage 
getreten. 

Idi  beobachtete  die  Gerausche  in  3  Fallen  ;  in  2  derselben  ver¬ 
seli  wanden  sie  nach  vollendeter  Behandlung  ganzlich;  ini  dritten  ge- 
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gemvàrtig  noch  unter  Behandlung  steliemleii,  bestehen,  sie  seit  einigen 
Menateli  unveràndert  fort. 

In  der  frein  Lunge  beobaelitet  man  schliesslich,  Aventi  in  derselben 
eine  ausgedehnte  and  vorgeschrittene  Làsion  besteht,  zuweilen  andere 
Erscheinungen,  die  noch  «chw'erer  zu  erklaren  situi  als  die  erwahnten 
and  beziiglich  deren  Natur  und  Entstehungsmeehanismus  ich  nur 
Hypothesen  aufstellen  kann.  Sie  verdienen  erwàhnt  zu  werden,  weil 
ilinen  eine  wirkliche  praktische  Bedeutung  zuzukommen  sclieint.  I  >iese 
Erscheinungen  bestehen  in  der  Verminderung,  ja  sogar  dem  Verseli - 
winden  einer  gewissen  Anzahl  von  Rasselgeransehen  in  deutlichem 
Zusammenliange  mit  dem  Yolumen  des  Pneumothorax.  Nicht  nnr  er- 
i'àhrt  der  gesamte  Rasselgeràusch-  und  Hdhlensymptomenbefund, 
nachdem  ein  Pneumothorax  an  der  a n deren  Seite  liergestellt  wurde, 
eine  Verminderung,  sondern  eine  gewisse  Anzahl  von  Rasselgerau- 
schen  und  selbst  ganze  Gruppen  von  solchen  scliwachen  sich  bei  jeder 
neuen  Stickstoffnachzufuhr  ab  oder  yerschwinden,  uni  in  dem  Piasse, 
Avie  der  Stick stoff  resorbiert  Avird ,  Avieder  aufzutreten,  um  die  urspriin- 
gliche  Intensitat  und  Menge  zu  erreichen,  usw.,  so  dass  man  den  Ein 
druck  bekommt,  als  batte  die  Einschrakung  des  funktionellen  Raumes 
der  Lunge  die  zeitweilige  Unterdruckung  einer  gewissen  Anzahl  von 
Rasselgeransehen  zur  unmittelbaren  Folge.  Znweilen  wird  die  Unter- 
driickung  der  Rasselgerausche,  selbst  tiber  ausgedehnte  Z oneri,  und 
in  ganz  glucklichen  Fàllen  tiber  das  ganze  Gebiet  der  Liisioip 
mit  der  Zeit  eine  dauernde  und  es  tritt  ein  Zustancl  ein,  der  in 
jeder  Beziehnng  eine  klinische  Heilung  yortìiuscht  oder  darstellt.  Sol- 
che  Erscheinungen  treten  besonders  pragnant  in  2  Fàllen  auf,  Aron  de- 
nen  der  eine  noch  gegenwàrtig  unter  Behandlung  steht  und  der  andere 
sich  in  eiiieni  Zustande  a7oh  sehr  vorgeschrittener  klinischer  Heilung 
beh  il  d  et. 


1.  Fall  (Nr.  122).  M.  V.,  17  jalirige  Bauerin.  Wurde  im  Oktober  1910  in  die  Kli- 
nik  aufgenommen.  Beiderseitige  Phthisis  ;  rechts  viel  vorgeschrittener  und  augedehnter. 
Links  Ideine  Hohlen;  rechts  in  der  Regio  supraspìnata  und  infraspinata  deutliche 
grosse  Hdhlen.  Temperatur  schwankt  zwischen  38°  und  40°  C. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  hielt  ich  die  Herstellung  eines  Pneumothorax  nicht  fiir 
angezeigt  und  nahm  von  einem  solchen  Eingriff  Abstand.  Nach  zwei  Monaten  (Ende 
Dezember),  wahrend  deren  sich  der  Zustand  verschlimmerte,  entstand  eine  Perforation 
der  Lunge  und  es  bildete  sich  ein  spontaner  Pneumothorax  an  der  linken,  d.  h.  an  der 
Seite,  wo  die  tuberkulose  Lasion  weniger  vorgeschritten  und  ausgedehnt  war.  Der  Pneu¬ 
mothorax  war  vollstiindig  und  voluminosi  nach  einigen  Tagen  trat  ein  Pleuraerguss 
hinzu,  der  ausserst  langsam  zunahjn  und  im  Laute  von  etwa  drei  Monaten  zwei  Drittel 
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der  Hohle  einnahm;  danach  blieb  er  stationar  und  resorbierte  sich  schliesslich,  mi t 
ebenso  grosser  Langsamkeit,  fast  vollstiindig.  Wiihrend  einer  ersten  auf  den  Zwischen- 
fall  direkt  folgenden  10  tligigen  Periode  erreiclite  das  Fieber  40,3°  C  und  blieb  stets  auf 
holien  Graden,  und  die  rechte  Funge  zeigte  eine  Yerschlimmerung  :  die  blasigen  Geriiu- 
sche  verbreiteten  sich  im  ganzen  Organ  bis  zur  Basis  und  nahmen  an  den  Stellen,  wo 
sie  praexistierten,  eine  grossere  Resonanz  an.  Auf  diese  erste  Periode  folgte  jedoch 
eine  deutliche  Besserung,  die  ohne  Unterbrechung  bis  heute  fortsc-hritt;  das  Fieber 
nahin  allmahlich  ad  und  machte  im  Februar  1911  einer  normalen  Temperatur  Platz; 
der  Auswurf  modifizierte  sich,  der  Befund  der  rechten  Funge  besserte  sich  ebenso  wie 
der  allgemeine  Zustand,  so  dass  der  heutige  Zustand  der  Pat.  im  Vergleieh  zur  Zeit 
ihies  Finti itts  in  die  Klinik  ein  sehr  befriedigender  ist.  Der  Erguss  ist  iiusserst  spàr- 
lich ,  der  Pneumothorax,  der,  nachdem  der  Erguss  aufgehort  batte  zuzunehmen,  durch 
peiiodisclie  Nachzufubren  erhalten  wurde,  ist  vollstiindig  und  volimi  inos  ;  der  Auswurf 
ist  grosstenteils  seros  mit  wenigen  weissen  Schleimflocken  allgemeiner  Zustand  be- 
friedigend. 

Interessant  waren  schliesslich  die  Modifizierungen  der  rechten  Funge,  deren  Fasion, 
die  viel  vorgeschrittener  und  ausgedehnter  als  diejenige  der  linken  Seite  war,  als  die 
Hauptursache  des  allgemeinen  Krankheitsbildes  und  des  holien  Fiebers  vor  dem  Ein- 
treten  des  Zwischenfalls  betrachtet  werden  konnte.  Die  Ausdehnung  der  Fasion  nahm 
allmahlich  ab;  die  Rasselgerausche  nahmen  progressi?  an  Zahl  Volumen  und  Ausdeh- 
nung  ab  ;  besonders  nahmen  die  Hohlenrasselgerausche,  die  vorher  oberhalb  und  un- 
terlialb  der  Schulterblattgrate  zahlreich  wahrzunehmen  waren,  ab  und  reduzierten  sich 
auf  eine  kleine  unterhalb  der  genannten  Grate  hòrbare  Gruppe. 

2.  Fall  (Nr.  05).  Audi  hier  war  die  Tuberkulose  beiderseitig  und  in  der  weniger  la- 
dierten  Funge  zu  sehr  vorgeschritten,  um  eine  Pneumothoraxtherapie  vornehmen  zu 
kdnnen.  Es  entstand  spater  ein  spontaner  Pneumothorax  mit  Pleuraerguss  an  der  Seite 
wo  die  sehwersten  Lasionen  vorhanden  waren.  Es  trat  eine  klinische  Heilung  ein,  die 
seit  mekreren  Monaten  fortdauert,  und  es  sind  in  der  zweiten  Funge  keine  Kasselge- 
ràusche  mehr  wahrnehmbar.  Die  Geschichte  dieses  Falles  werde  idi  weiter  unten  be- 
ziiglich  der  den  Pneumothorax  komplizierenden  Pleuritiden  berichten. 


Ivnrz,  der  Pneumothorax  libt  nnzweifelhaft  auf  die  andere  Lunge 
einen  in  seinein  Mechanismus  komplexen  und  in  s.einen  Effekten  ver- 
schiedenartigen  Einfluss  aus,  der  mit  dem  A'olnmen  des  Pneumothorax 
und  dem  Zustande  der  a n deren  Lunge  in  Peziehung  steht.  Wenn  wir 
diesen  Einfluss,  der  uns  klinisch  naher  bekannt  ist,  untersuchen,  so 
kdnnen  wir  sagen  ; 

a)  Oass  der  Pneumothorax  auf  eventuelle  anfangliehe  Lasionen  der 
anderen  Lunge  einen  nodi  unerklarten  und  komplexen,  aber  unzwei- 
lelhaft  giinstigen  Eintìuss  ausubt,  der  sie  oft  zum  Stillstand  oder  zurn 
Iiiiekgang,  und  zuweilen  aneli  zur  Heilung  ftihrt  ;  b)  dass  der  Pneu¬ 
mothorax  eine  ahnliche,  ebenfalls  dunkle,  aber  jedenfalls  durch  einen 
anderen  Meehanismus  eintretende  Wirkung  aneli  auf  vorgesehrittene 
und  ausgedehnte,  selbst  kavitare  Lasionen  der  anderen  Lunge  auszuu- 
ben  sdieint,  die  sieh  durch  die  zuerst  nur  zeitweilige,  wahrend  der 
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Stickstoifnachzufuhren  erfolgende  und  in  giinstigen  Fàllen  spàter, 
nach  lunger  Behandlung,  dauernde  Unterdriickiing  der  Ifauptsym- 
ptome  diesel'  Làsionen,  d.  li.  der  Rasselgeràusche,  àussert.  Dieser 
Punici,  der  yon  grosser  praktischer  Bedeutung  sein  konnte,  erfordert 
jedoch  eine  grdssere  klinische  Erfahrung  ;  c)  dass  ein  voluminoser,  das 
Herz  starle  verlagernder  (nur  linksseitiger?)  Pneumothorax  einen  ste- 
toskopisehen  Symptomenkomplex  an  der  Achselbasis  and  an  der  ven¬ 
derei!  reehten  Basis  hervorrufen  kann,  der  auf  eine  Verlegnng  der  Luf 
twege  oder  auf  eine  beginnende  Atelektasie  des  rarenchvms  hinzudeu 
ten  selieint  und  lange  Zeit  mit  einem  gutartigen  Oharakter  fort deste- 
hen  und  dann  verseli winden  kann,  aber  eine  aufmerksame  Beaufsichti- 
gung  und  eine  besondere  Regulierung  des  "Volumens  des  Pneumotho¬ 
rax  erfordert  ;  d)  dass  schliesslich  ein  tibermàssig  voluminoser  Pneu- 
motliorax,  indem  er  deli  funktionellen  Ranni  der  anderen  Lunge  ein- 
schrankt,  in  dieser  die  Entvv  ineklung  von  Prozessen  bewirken  oder 
befòrdern  kann,  die  zur  Phthisis  fiihren  oder  die  Ausdehnung  prae- 
xisfierender  Herde  bedingen  kann. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  in  wie  heikler  Page  sich  die  zweite 
Lun<ie  befìndet,  besonders  wenn  in  derselben  Lasionen  vorhanden  sind, 
so  dass  sich  der  Arzt  nicht  nur  nach  dem  Verhalten  der  unter  Behand¬ 
lung  stehen  den  Lunge  riditeli  muss,  sondern  aneli  nach  demjenigen  der 
anderen  Lunge,  das  fortwahrend  sorgfaltig  tiberwacht  werden  muss, 
und  dass  er  sich  mit  dem,  wenn  aneli  nur  teilweisen  oder  geringen  Grad 
von  Erfolg  der  Behandlung  begnugen  muss,  den  der  Zustand  der  ande¬ 
ren  Lunge  zu  erzielen  erlaubt. 


B.  Wie  man  erkennt,  dass  der  Pneumothorax  das  Immobilisierungsvolumen 

ERREICHT  HAT  (SyMPTOM ATOLOGIE  DES  KUNSTLICHEN  PNEUMOTHORAX). 

Obwohl,  wenn  der  Pneumothorax  das  Immobilisierungsvolumen 
erreicht  liat,  und  besonders  wenn  dazu  eine  liingere  Zeit  erforderlich 
war,  der  Zustand  des  Kranken  schon  bedeutend  modifìziert  sein  kann, 
so  muss  man  sich  jedoch  bei  der  Beurteilung,  ob  das  notige  Lolumen 
erreicht  ist,  nur  auf  den  objektiven  Befund  des  Pneumothorax  selbst 
stiitzen.  Es  scheint  mir  deshalb  ani  Platze,  bier  den  Symptomenkom- 
plex  des  kunstlichen  Pneumothorax  darzustellen. 

Rad ìologische  Untersuchung.  Die  radioskopische  Untersuchung 
liefert  die  aussclilaggebendsten  Anhaltspunke  zur  Feststellung,  ob  der 
Pneumothorax  das  zur  Immobilisierung  notige  Yolumen  erreicht  hat. 
In  ein zeln en  Fàllen  muss  sie  jedoch  durcli  eine  somatisebe  Untersu¬ 
chung  erganzt  werden. 
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Bereits  nach  dei)  ersten  Stickstoffeinfuhrungen  erscheint  (ler  kleine 
Pneumothorax  wie  eine  belle  Zone,  deutlich  genug,  uni  in  diesel*  Rich- 
tung  gedeutet  werden  zu  konnen  und  uni  jede  andere  Deutung  aus- 
schliessen  zu  konnen.  Wenn  die  Gasansammlung  eine  diffuse  ist  und 
eine  geringe  Dick  e  hat  oder  eine  unregelmàssige  Form  mit  dunneren 
Partien  hat,  so  dass  die  direkte  Beleuehtung  einen  unsicheren  oder 
unvollstandigen  Befund  liefert,  gelangt  man  zur  Diagnose  durch 
schràge  Beleuehtung,  die  eine  dem  dtinnen  Teil  des  Pneumothorax 
entsprechende  scimmie  belle  Zone  zwischen  der  Funge  und  der  Thorax- 
wand  hervortreten  lassi.  In  dem  Masse  wie  das  Volumen  des  Pneumo¬ 
thorax  zunimmt,  wird  der  Befund  immer  eharakteristiseher  und  er- 
fahrt  hierbei  Umwandlungen,  welche  die  Besonderheiten,  mit  denen 
die  Behandlung  ini  Inneren  der  Hdhle  vor  sich  geht,  die  Verkleinerung 
und  Gestaltverànderung  der  Funge,  ihr  Anheften  an  der  Tlioraxwand, 
die  Entstehung  von  Strangen  aus  Verwachsungen  und  aus  Fungenge- 
webe,  die  Verlagerungen  benachbarter  Organe  deutlich  zutage  treten 
lasen. 

Menu  der  Pneumothorax  ein  betrachtliches  Volumen  erreicht  hat 
—  am  besten  wenn  er  das  Immobilisierungsvolumen  besitzt  — ,  ent- 
spricht  ilun  ini  radioskopischen  Bilde  eine  ausserst  belle  Zone,  in  dei- 
die  auseinandergespreizten  Rippen  mit  deutlicheren  Konturen  und 
Strukturdetails  hervortreten  als  in  der  anderen  Thoraxhalfte  :  mit 
ebenso  deutlichen  Umrissen  und  Details  kommt  der  Schatten  des  Ab- 
schnittes  der  Wirbelsàule,  der  dem  Pneumothorax  entspricht,  zum 
Vorschein,  wenn  dieser  sich  weit  tiber  die  Mittellinie  nach  der  anderen 
Seite  ausdehnt  (vgl.  auf  Taf.  Ili,  Abb.  1  wiedergegebenes  Radio- 
gramm).  Die  belle  Zone  ist  merklich  grosser  als  das  normale  Pleura - 
gebiet;  wenn  die  Funge  nicht  an  der  Thoraxkuppel  anhaftet,  dehnt 
sich  die  belle  Zone  etwas  mehr  nach  oben  hin  aus  als  die  Fungenspitze, 
die  Z w erchf ellkuppel  ist  weniger  konvex  oder  abgeflacht  oder  gesun- 
ken  und  (selten)  umgestulpt  ;  das  Mediastinum  ist  bogenartig  jenseits 
der  Mittellinie,  jedoch  nicht  regelmassig,  verlagert  ;  die  Verlagerung 
ist  meistens  unteli,  an  der  Basis  des  Brustbeins  am  starksten  und 
iiimmt  in  aufsteigender  Richtung  ab  ;  in  einzelnen  seltenen  Fallen  er- 
folgt  das  IJmgekehrte,  d.  h.  die  bei  weitem  starkste,  ja  fast  ausschliess- 
liche  Verlagerung  befìndet  sich  oben,  entsprechend  der  Unterschlussel- 
beingegend.  Diese  Erscheinung  bangi  mit  der  —  von  G.  Kitsch  10'') 
nachgewiesenen  —  geringeren  Widerstandsfahigkeit,  welche  das  Me¬ 
diastinum  in  seinem  oberen  Dritte!  gegen  clen  Druck  von  innen  leistet. 
Die  radioskopische  Untersuchung  (sowohl  vorn  wie  hinten)  briimt  in 
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sohln  ii  Fiillen  eine  unregelmassig  halbkugelige,  voli  der  Hauptmasse 
vetrai m te  Art  Pheumothoraxsack  zinn  Forsehein,  der  zuweilen  bis  zur 
Maimni]  tarlili  ie,  z  svi  se*  ben  dem  Schlusselbein  und  der  3. — 4.  Lippe- 
reicht.  teli  beobaelitete  diese  Yerdràngung  des  oberen  Mediastinum- 
teiles  in  3  Fiillen,  und  zwar  immer  naeh  rechts  hin,  seliliesse  aber  nielli 
die  Mbglichkeit  aus,  dass  sie  aneli  naeh  links  hin  erfolgen  kann.  Diese. 
iibri gens  aneli  perkutorisch  naehweisbare  Yerlagernng  ist  von  beson- 
derer  Bedeutung,  sveil  sie  eins  der  grossten  Hindernisse  gegen  die  Erhd- 
hung  des  Drnckes  ini  Pneumothorax  darstellt. 

o 

Ine  Yerlagerung  des  Zwerehfells  und  des  Mediastinnms  hai  eine 
Yerlagerung  der  benaelibarten  Organe  zur  Folge  :  man  beobaelitet 
infoi gedessen  eine  Yerlagerung  des  Herz*  und  Leberschattens,  des 
Schattens  der  Speiseròhre  mit  den  grossen  Gefàssen  und  der  dem  Ma- 
gen  entsprechenden  hellen  Zone. 

Was  den  Hauptzweck  der  Untersnchung  anbelangt,  so  hai  der  Be- 
fund  der  Lunge  und  ihres  Yerhaltens  bei  der  Atmung  die  grosste  Be¬ 
deutung.  Der  komprimierten  Lunge  entspricht  ein  Schatten  von  ver 
schiedener  Diehtigkeit,  Grosse,  Form  und  Lokalisierung,  je  naeh  dem 
Grado  der  Kompression  und  der  Eichtung,  in  der  die  Verwachsungen 
die  Kompression  gestattet  haben.  Je  starker  die  Kompression  ist,  de¬ 
sto  dunkler  und  kleiner  ist  der  Schatten  ;  eine  Ausnalime  bilden  die 
weni g  komprimierbaren,  in  verschiedenenr  Ausdeliunung  hepatisier- 
ten  Lungen,  die  einen  dunklen  und  grossen  Schatten  abgeben  kònneii. 

In  einem  Fall  (Nr.  116)  von  geringer  Spitzenlasion,  in  dein  infolge  einer  ausgiebigen 
Hiimoptoe,  die  zwei  unteren  Drittel  der  Lunge  von  dem  ausgetretenen  Biute  eingenom- 
men  waren  und  sich  in  einem  der  Hepatisierung  ahnlichen  Zustande  befanden  und  ein 
velista ndiger,  die  ganze  Lunge  umgebender  Pneumotborax  hergestellt  werden  konnte, 
gab  die  Lunge  einen  diehten,  sehr  grossen  Schatten  von  unregelmàssiger  viereolikiger 
Form  ab,  der  seit  langerer  Zeit  (November  19101  keine  Anderungen  aufweist  und  dem 
Mediastinum  entsprechend  gegen  den  Hilus  angedrlingt  war.  Keine  adharentiellen 
Strange. 

Die  Form  des  Lungenschattens  ist  intolge  ihrer  Abliangigkeit  von 
den  Yerwachsungen  so  unregelmassig,  dass  sie  sich  zu  einer  Beschrei- 
bung  nicht  eignet  ;  sie  ist  von  Fall  zu  Fall,  je  naeh  der  Rielitung  der 
radiologisehen  Beleuchtung  eine  verschiedene.  Fs  kommt  selten  vor, 
dass  infolge  des  Fehlens  von  unuberwindbaren  A  erwachsungen  der 
Pneumothorax  ein  vollstandiger  wird  und,  vie  in  dem  soeben  erwàhn- 
ten  Fall,  die  ganze  Lungenmasse  unigibt,  die,  von  dem  Pedikel  und 
dem  Ligamentum  pulmonare  gehalten,  vollstandig  ini  Mediastinum 
zusammengedrangt  erscheint.  Gewdhnlich  ist  die  Lunge  von  Ferva  - 
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ehsungen  mit  der  Thoraxkuppel  oder  mit  dem  Zwerchfell,  seltener  mit 
der  Thoraxwand  gehalten  ;  im  letzterem  Fall  ist  die  Funge  gegen  die 
Thoraxwand  angedrangt,  wie  wir  auf  Taf.  Ili,  Abb.  2  (Fall  Nr.  83) 
salien,  und  ein  aus  dem  Pedikel  gebideter  Strang  verbindet  sie  mit  dem 
Mediasti num.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  (Nr.  19)  war  die 
Funge  in  der  Gegend  eines  Interlobarraums  in  zwei  Massen  geteilt, 
yen  denen  eine  an  der  Spitze,  die  andere  tiber  eine  grosse  Flàche  mit 
dem  Zwerchfell  fixiert  war.  Schlìesslich  kann  man  mit  der  radiologi- 
sehen  Fntersueliung  die  adhàrentiellen  Strànge  erkennen  und  kon 
statiei en,  vie  sie  sich  bilden  und  mit  dem  zunehmenden  Volumen  des 
Pneumothorax  sich  modifizieren  und  zuweilen  verseli winden. 

Von  gròsserem  Interesse  und  grdsserer  Bedeutung  tur  den  Zweck 
der  Fntersueliung  sind  zwei  Formen  von  Bewegung,  die  im  radiolo- 
giselien  Befunde  im  Zusammenhang  mit  dem  Kespirationsakte1)  zum 
Forse  li  ein  kommen  konnen  und  dureli  die  Druekanderungen  bedingt 
sind.  die  im  Pneumothorax  die  Atmungsbewegungen  herbeifuhrem. 
ì  nter  bestimmten  gtinstigen  Druekverhaltnissen  der  Pneumothorax- 
atmosphare  sin  diese  Aenderungen  aus  naheliegenden  Grunden  in  der 
Pneumothoraxatmosphare  grbsser  als  in  der  normalen  Fungenatmos- 
p h are,  und  diese  Erseheinnng  hat  eine  Modifikation  der  normalen 
Druekbeziehungen  zu  den  genaehbarten  Atmospharen  (pulmonale  der 
anderen  Seite  und  abdominale)  zur  Folge,  welehe  letztere  durcli  bewe- 
.glieli e  V  àlide,  d.  h.  das  Mediastinum  und  das  Zwerchfel,  von  der 
Pneumothoraxatmosphare  getrennt  sind.  Die  beiden  Oberflàchen  des 
Mediasti  il  ums  werden  somit  wà  hrend  des  Inspiriums  dureh  zwei  ne¬ 
gative  Drueke  versehiedenen  Grades,  nàmlieh  dem  pneumothorakalon 
und  dem  pnlmonalen  der  anderen  Seite,  beeinflusst,  so  dass  das  Me¬ 
diastinum  und  der  Fungensehatten,  wenii  die  Funge  gegen  das  Me¬ 
diastinum  angedrangt  ist,  sieli  wàhrend  der  Binatimi ng  naeh  der 
heite  verseli ieben,  wo  die  grosste  Dekompression  besteht,  d.  h.  naeh 
der  Seite  des  Pneumothorax.  In  àlinlicher  Weise  erta  li  rt  das  Zwereh- 
fell,  li  nter  dem  synergisehen  Fin  fin  ss  der  inspira  torisehen  Dekom¬ 
pression  des  Pneumothorax  und  des  infolge  der  Senkung  der  Zwereh- 
fellkuppel  an  der  anderen  Seite  erhòhten  positiven  abdominalen 


(1)  Im  Herzsehatten  kann  man,  wenn  die  Lungenmasse  gegen  das  Mediastinum 
und  die  Herzmasse  gedriingt  ist.  eine  dritte,  mit  dem  Herzrhytlimus  synchronische 
koim  von  Bewegung,  besonders  bei  linksseitigem  Pneumothorax  beobaehten.  Es  han- 
dolt  sich  uni  wahre  und  echte  auf  den  Sc-hatten  tibertragene  Pulsationen,  die  den  mit 
l<*m  Heizrlit> tlimus  synckronischen  Oszillationen  des  Manometers  entsprechen.  Es  ist 
dieser  ein  Befund  ein  von  besclirli  nkter  Bedeutuns: 
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Druckes  eine  paradoxe,  der  norma  len  entgegengesetzte  inspiratorische 
Verlagernng,  d.  li.  eine  Erhebong  nnd  eine  starkerc  Wblbnng,  die  uni 
so  anffallender  ist,  als  zi i  gleicher  Zeit  die  andare  Hàlfte  der  Zwerch- 
fellknppel  sinkt  nnd  sic  li  abfiaelit. 

Die  beiden  inspiratorischen  Exkorsionen  des  Mediastinnms  nnd  des 
Zwerchfells  —  diese  letztere  ist,  ans  naheliegenden  Griinden,  weiter 
nnd  dentlicher  als  die  erstere  —  erfolgen  nnr  nnter  der  Bedingnng, 
dass  der  I)ruck  ini  Pneumothorax  ein  soleher  ist,  dass  ihn  die  respira - 
toriselien  Bewegungen  starle  beeintinssen  konnen,  d.  li.  nnter  der  Be 
dingnng,  dass  er  mn  den  Aollponkt  herumschwankt.  In  dem  Masse 
wie  der  Pneomothoraxdroek  steigt,  Aver  den  die  beiden  Exknrsionen 
immer  weniger  deiitlicli,  nnd  diejenige  des  Mediastinums  verseli win- 
det  leieht. 

Die  zweite  Form  von  Bewegung  bestehet  in  einer  Avirklichen  inspi¬ 
ratorischen  Ansdehnnng  dei*  Lnngenschattens,  in  einem  Avirklichen 
Inspirationsakte  der  nodi  iiielit  gemigend  komprimierten,  nodi  nicht 
immobilisierten  Lnnge.  Fiir  die  Fortftihrnng  der  Knr  ist  dies  der  Avidi  - 
tigste  der  von  der  radio! ogisdien  Untersnchung  gelieferten  Anìialt- 
spnnkte,  indem  er  darauf  hinAveist,  dass  der  Pnenniotliorax  nodi  nidit 
das  IniniobilisierungsAmlnmen  und  den  Immobilisiernngsdruck  erreicht 
liat  nnd  dass  diesel*  nodi  so  lange  weiter  erlidht  werden  mnss,  bis  jede 
Bewegung  iinterdriickt  ist.  Hierbei  mnss  man  sidi  nidit  nach  den  An 
gaben  des  Manometers  riditeli  ;  der  znr  Immobilisiernng  der  Lnnge 
notige  Drnek  ist  in  den  einzelnen  Fàllen,  je  nach  der  Wirderstand- 
sfàhigkeit  der  Adhàrenzen  verschieden,  nnd  es  kannn  aneli  vorkom- 
meli,  dass  die  hoehsten  vom  Patienten  ertragenen  Drucke  nidit  ge- 
niigen,  nm  die  Lnnge  zn  immobilisieren.  Das  Manometer  leistet  je- 
doeh  gnte  Dienste,  indem  es  die  libile  des  Inimobilisierungsdruckes, 
Avenn  diesel*  cimimi  erreicht  ist,  angibt  nnd  somit  gestattet,  diesen  im 
Laute  der  weiteren  Behandlung  regelmàssig  zn  erhalten. 

Bei  der  Dentnng  des  radioskopischen  Betundes  in  den  Fàllen,  in 
denen  die  Lnnge  an  das  Mediastinnm  herangedràngt  ist,  nniss  man 
stets  an  die  Moglichkeit  denken,  dass  die  inspiratorisdie  Yerschiebnng 
des  Mediastinnms  nnd  des  Lungenschattens  eine  inspira toriselie  Ans¬ 
dehnnng  des  Lnngenschattens  verta nsdien  kann. 

Kli /lische  Untersucìi  uny.  Wàhrend  der  radiologische  Befund  der 
aussclilaggebendste  bei  der  Feststellnng  der  Immobilisiernng  der  Lnn¬ 
ge  ist,  kann  nnr  die  klinische  Fntersuchnng  ini  Einzelfalle  Anhalts- 
pnnkte  dariiber  1  inferri ,  ob  das  Immobilisiernngsvolninen  erreicht  nnd 
ertragen  werden  kann  oder  nielli,  ani  welchem  Wege  diese  Immobilisie- 
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rung  erzielt  werden  kann  and,  fall*  das  notige  Yolmnen  nieht  erreicht 
werden  kann,  bei  welchem  Stadium  man  stehen  bleiben  mass.  Der 
klinisehe  Befnnd  gentigt  ansserdem,  wenn  man  keinen  radioskopisclien 
Apparai  zar  Verfiignng  hat,  aneli  alleili  zar  Leitang  der  Behandlang. 

1  )ie  Sy  n ipt  ematologie  des  kanstlichen  Penanomothorax  anterschei- 
det  siedi  von  derjenigen  des  spontanea  Pneamothorax  (als  solcher, 
oline  die  fast  anyermeidlielien  plearalen  Komplikationen)  aar  dardi 
die  plotzlichkeit  and  lleftigkeit  der  Anfangserscheinnngen. 

A\  en  man  von  dea  dardi  Zerrungen  der  Adharenzen  entstelienden 
Schmerzen,  die  nielli  konstant  sind  and  dadarch  bis  za  eineiii  gewissen 

^  111 (ì  (  1  "t'  werden  konnen,  dass  man  bei  ben 

Stiekstoffeinfiihrnngen  vorsiehtig  and  màssig  vorgeht,  and  von  einer 
besonderen  Empfìndang  des  Eigenommenseins  absieht,  welehe  off  die 
ersten  Einfnhrongen  begleitet,  so  kann  der  Pneumothorax  anter  ge- 
wohnlichen  Verhàltnissen  erzeagt  and  ani'  eia  betrachtliches,  ja  sogar 
aaf  das  Tniniobilisierungsvolamen  gebraclit  werden,  fast  oline  subjek- 
tive  Empfìndungen  seitens  des  Kranken,  and  vor  alleni,  oline  dass  ini 
Rahezustande  dieser  letzteren,  Dispnòe,  Herzklopfen  oder  sonstige 
einigermassen  starke  Sfora ngen  irgendwelcher  Art  aaftreten, 

Dareli  die  klinisehe  objektive  TJntersachong  kònnen  sehon  Ideine 
Ersteinfuhrimgen  von  100 — 150  ceni  erkannt  werden,  and  zwar  an 
mehreren  Zeichen  and  besonders  an  einer  Invasion  der  plearalen 
Komplementarraume  (besonders  der  Incisara  cardiaca  ini  Falle  eines 
an  der  linken  Seite  aaf  der  L.  axillaris  anterior  erzeagten  Pneamo¬ 
thorax).  Ps  kommt  selten  vor,  dass  grossere  Finta hrangen  nieht  er¬ 
kannt  werden.  Zuweilen,  wenn  die  Pleura  gròsstenteils  frei  ist,  ge- 
nagen  einige  Einfnhrongen  von  300  bis  350  ceni,  indem  siedi  die  Funge 
fast  gleiehmassig  zusammenzieht,  der  Stickstofl:  sie  in  einer  dunnen 
Sehieht  gleiehmassig  amgibt,  and  die  Zeiclien  (besonders  die  pleu- 
ralen)  des  Pneamothorax  iiber  eine  grosse  Aasdehnang,  and  selbst 
a  ber  fast  eine  Ha.lfte  des  Thorax  aaftreten.  In  dem  Masse  wie  der 
Pneamothorax  an  Yolamen  zunimmt,  wird  der  Befand  immer  ehara- 
kteristiseher  and  darehlaaft  hierbei  Phasen,  aas  denen  man  die  wich- 
tigsten  ini  Thorax  sich  abspielenden  Vorgange,  wenn  nieht  mit  der 
Sieherheit,  welehe  die  radiologisehe  Untersaehang  gestattet,  doeh  we- 
nigstens  mit  genagender  Annaherang  erkennen  kann  :  anter  diesen 
Yorgangen  steht  die  Fixierang  der  Funge,  wenn  sie  mit  der  Thorax- 
wand  werwa eliseli  ist,  ini  Yordergrande. 

enn  keine  oder  nar  geringe  and  lòsbare  Yerwachsangen  vorliegen. 
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Avird  der  Pneumothorax  ein  vollstandiger  und  erreicht  in  kurzer  Zeit 
ein  betrachtliches  Voltimeli,  wàhrend  sieb  der  entsprechende  Symp- 
tomenkomplex  vdllig  entAAickelt  ;  Asymmetrie  der  Thorax  (zmveilen 
mi t  deni  Verschwinden  frullerei'  Einsenkungen)  und  Schragheit  der 
Atmnng  ;  breite  abgefiachte,  selten  emporgewòlbte  Zwischenrippen- 
ràume  ;  kleine  su  ben  tane  Venennetze  der  Thoraxhalfte  un  der  Oberex- 
tremitat,  mit  verhàltnisinàssig  geringem  Symptoinenkomplex  von  sei- 
ten  der  Jugularvene,  Hervorwolbung  und  Verlagerung  der  Brust- 
driisenniasse,  Verlagerung  und  Unterdruckung  des  Herzspitzenstoffes 
usw. 

Perkutoriseh  findet  man  :  ATollen  und  harten  Sedi  a  eli  tei  sdì  a  l  1  (1)  7 
eler  ausnalnnsAvei.se  zu  Anfag  oeler  an  den  Stellen,  avo  der  Pneumotho- 
rax  infolge  von  Yerwaehsungeu  eiim  geringe  Piche  hat,  einen  scliAva- 
chen  tympanitisehen  Charakter  haben  kann.  Wenn  der  Pneumothorax 
einen  hohen  Druck  hat.  Aveist  der  Scila  chtelschall  besonclers  bei  jun- 
gen  Tndividuen  selbst  bei  leichter  Beklopfung  einen  ausgesprochenen 
Metallbeiklang  auf  und  elas  MoRELLische  Soldophunomen.  Das  ples 
sisehe  Area  uberschreitet  die  normalen  Grenzen  des  Lungensclialls  ; 
es  umfasst  niedit  nur  alle  pleuralen  Komplementarraume,  sondern 
dehnt  siedi,  im  Falle  negativen  Druckes,  infolge  des  von  der  anderen 
Funge  auf  elas  Mediastinum  ausgetibten  elastisehen  Zuges  na-ch  der 
anderen  Seite  hin  aus  ;  der  oliere  Ranel  des  Areals  liegt  hòher  als  der 
entsprechende  Lungenrand  und  hat  niedit  denselhen  charakteristischen 
Yerlauf  Avie  dieser  ;  eler  untere  Ranel  zeigt,  wenn  es  sich  uni  einen 
niedit  voluminose!!  Pneumothorax  mit  schAvaediem  Drudi  handelt,  eine 
eleu tl ieh e  passive  Mobili t Ti t  und  eine  umfangreichere  und  deutlichere 
aktive  Mobilitai  an  beiden  Seiten  (ein  Teil  des  pleuralen  Komple- 
mentarraume  ist  niedit  con  Gas  eingenomen)  ;  ini  Falle  eines  Allumino¬ 
seli  Pneumothorax  mit  hohem  Druck  fehlt  hingegen  jeele  Art  von  Mo¬ 
bilitai  und  der  Ranel  uberschreitet  mehr  oder  mineler  die  pleura¬ 
len  Komplementarraume  und  zinveilen  sugar  den  Rippenbogen.  In 
soldi en  Fallen  muss  man  die  Lage  des  seitlichen  Randes  genau 
destinimeli  un  iiberwachen.  Dieser  uberschreitet  stets  betràchtlich 
die  normalen  Grenzen,  zuweilen  bis  iìber  die  Mammillarlinie 
der  anderen  Seite  hinaus,  iìber  eine  dem  Brustbein  benachbarte 
Zone,  die  meistens  unteli  breiter  ist  und  oben  schmaler  Avird  ;  in  ein 


(1)  Der  Schaehtelschall  ist  schon  voli  und  tief,  wenn  der  Pneumothorax  erst  eine 
geringe  Dicke  erreicht  hat  and  entzieht  recht  bald  (lange  bevor  der  Pneumothorax 
ein  betrachtliches  Volumen  erreicht  hat)  alle  selbst  nicht  selir  tief  liegenden  Teile  einer 
Untersuchung. 
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zelnen  Fallen  konstatiert  man  (dies  ist  nur  vorne  nachweisbar)  eine 
betràchtliche  Ueberschreitung  der  norma.len  Grenzen  nacli  oberi  bin, 
entsprechend  dem  radioskopischen  Befunde  ;  da  diese  Ueberschreitung 
oberflàchlieh  ist,  kann  man  ihre  Grenzen  sehr  genan  mit  ganz  leicliter 
(Plessimeter-)Perkussion  und  ebenso  mit  dem  Soldophànomen  fest- 
stellen.  ]\Iit  der  starken  Perkussion  kann  man  zuweilen  eine  diffuse 
paravertebrale  Zone  hellen  Schalls  nacli weisen  (Stelle  des  geringsten 
Widerstandes  des  hinteren  unteren  Mediastinums,  nacli  G.  Nitsch). 

Der  auscultatorische  Befuud  entspricht  dem  perkiitorischen.  In  den 
Fallen  von  kleinem  dunnen  Pneumothorax  liefert  die  stethoskopische 
Untersuchung,  infolge  der  Contraction  und  der  geringen  Bewegung 
des  Organa,  einen  etwas  abgeschwachten  und  modifizierten  Lnngenbe- 
fund  ;  wenn  der  Perkussionsschall  lant  und  tief  ist,  nimmt  man  bei  der 
Auscultation  lokal  ein  Silentium  wahr  ;  man  kann  jedoch  tiefe  Geràu- 
sche  Ava  li  meli  meri.  In  den  Fallen  von  voluminòsem  vollstandigen  Pneu- 
motliorax  herrscht  liberali  ein  vòlliges  auscultatorisches  Silentium  (1). 
Ebenso  wie  es  f tir  die  Perkussion  der  Fall  ist,  entzieht  eine  selbst 
massig  dieke  Pneumothoraxschicht  das  Organ,  das  sicli  in  geringer 
Tiefe  befindet  und  nodi  atrnet,  der  Auscultation. 

Wenn  nicht  lòsbare  oder  nicht  sofort  losbare  Adhàrenzen  vorhan- 
den  sind,  so  treten  zu  dem  besckriebenen  Symptomenkonplex  Aveitere 
tur  die  Behandlung  sehr  wichtige  Erscheinungen  hinzu. 

Wenn  eine  Lungenpartie  iiber  eine  gewisse  Ausdehnung  in  uniiber- 

Avindbarer  Woise  adharent  ist  ,lÒst  der  Pneumothorax  die  leichteren 

WerAvachsungen  und  in  einem  mehr  oder  minder  grossen  Teile  des 

Pneumothorax  triti  der  Pneumothorax- Symptomenkomplex  auf,  w:Ah- 

-» 

rend  ini  librigen  Teil  die  Symptomatologie  der  adharenten  Punge  wahr 
nehmbar  ist.  Diese  erkennt  man  deutlieh  durcli  Perkussion  und  Au 
scultation  und  besonders  durch  Perkussionsauscultation  (Morelli), 
die  einen  ausserst  gena  neri  Befund  liefert.  Die  Ausdehnung,  die  Form 
und  der  Sitz  der  Adhàrenzen  folgen  keiner  Regel  ;  meistens  sind  sie 
hinten  oben  lokal  isiert  ;  in  ein  zelnen  Fallen,  besonders  links,  ist  ein 
ganzer  Lungenlappen  verwachsen  und  die  Grenzlinie  entspricht  dem 
interlobaren  pleura! en  Septum.  Der  Befund  iiber  der  adharenten  Lun- 


(1)  Ich  meine  lolcales  Silentium,  weil  stets,  durch  die  in  der  Semiotik  bekannten 
Bahnen,  allgemeine  entfernte,  selbst  in  den  grosseren  Luftmengen  oder  in  der  anderen 
J.unge  entstebende  Gerauscbe  wahrgenommen  werden  konnen.  Solcbe  Gerauscbe 
nehmen  oft  infolge  der  Kontiguitat  des  Pneumothorax,  eineD  exquisiten  musika- 
lischen  Cbarakter  (resonante  tlbertone,  Gerauseb  des  fallenden  Tropfens,  metallisclies 
Atemgerausch)  an. 
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genpartie  ist  derselbe  wie  vor  der  Herstellung  des  Pneumothorax,  ino- 
difiziert  durch  die  Contraction  des  Organa  und  die  Einschrankung  der 
Atmung.  —  Man  fìndet  zuweilen  weite  Zonen  oline  Rasselgerausclie, 
nnd  der  einzige  Befund  besteht  in  einem  raolien  Atmungsgerausch  mit 
unbekanntem,  zuweilen  bronchialem  Cliarakter.  And  den  Stellen,  wo 
Rasselgeràusehe  wabrnehmbar  waren,  nehmen  diese  eine  gròssere  Re¬ 
sona  nz  an  nnd  oft  triti  ein  resonantes  Broncliialatmen  hinzn,  das 
vorher  fehlte  oder  schwacker  und  weniger  resonant  war.  Ber  Perkus- 
sionsbefund  ist  weniger  moditiziert. 

Anelili  un  ter  solchen  Yerbàltnissen  der  Zustand  der  Pleura  nieht  er- 
laubt,  den  Drnek  ini  Pneumothorax  zu  erhòhen,  so  kann  die  Behan 
dlung  nieht  fortgesetzt  werden  und  man  muss  sieh  mit  einem  teilwei- 
sen  Erfolge  begntigen.  Wenn  sieh  hingegen  die  Pleura  am  Mediasti- 
num  und  in  den  Komplementarraumen  unter  gunstigen  Yerdiekung- 
sverhaltnissen  befìndet,  und  die  Spannung  im  Pneumothorax  auf  hohè 
Brade  (40 — 60  cin)  gebracht  werden  kann,  so  muss  die  Behandlung  fort- 
gesetzt  werden  ;  der  Erfolg  ist  dami,  wenn  aneli  nur  ein  teilweiser, 
dodi  gròsser  oder  er  kann,  in  nieht  seltenen  Fallen,  ein  vollstandiger 
sein.  In  solchen  Fallen  kann  die  Funge  nodi  weiter  gezerrt  werden, 
meistens  aber  wird  sie  komprimiert,  atelektatisch  gemacht  und  in  loco, 
d.  h.  an  der  Stelle,  wo  sie  anhafetet,  immobilisiert.  Es  handelt  sieh  uni 
eine  langdauernde  Behandlung,  die  grosse  Sorgfalt  und  Aufmerksam- 
keit  erfordert  :  whhrend  der  Behandlung  moditiziert  sieh  der  ganze 
Befnnd  langsam  und  allmahlich  bis  —  in  den  gunstigen  Fallen  — 
zum  ganzliehen  Verseli winden  der  Basselgerausehe,  die  durch  ein  nie 
selir  ausgedehntes  nodi  intensives  resonantes  Bronchi alatmen  ersetzt 
werden.  Es  bleibt  hingegen  eine  perkutorisclie  Diimpfung  zurtiek,  die 
jedoeh  im  Vergleieh  zum  ursprungliehen  Befunde  an  Ausdehnung  ab- 
nimmt  und  sieh  absehwheht. 

Den  soeben  besehriebenen  Verta uf  beobachtet  man  hauptsàchlieli, 
wenn  die  Funge  an  der  Kuppel  der  Thoraxhòhle  anhaftet.  Wenn  hin¬ 
gegen  die  Verwachsungen  anderswo  liegen  —  am  haufigsten  sind  sie 
dami  an  den  interlobaren  Septa  auf  der  hinteren  Aehsellinie  lokali- 
siert  —  moditiziert  sieh  der  Befund  rascher  und  vollstandiger,  zuweilen 
bis  zum  Auftreten  des  Sehaehtelsehalls  ti  ber  dan  ganze  Gebiet,  so  dass 
die  Verwaelisung  nur  durch  die  Perkussionsauseultation  (die  das 
Fehìen  von  Stiekstoff  an  der  betreffenden  Stelle),  und  durch  Spuren 


928 


Scritti  di  Carlo  Foriamoti 


yoiì  Atemgeràusch  und  aneli  von  sonstigen  entfernten  Gerauschen  in 
,(len  Momenten  geringeren  Druckes  Kund  gegeben  wird  (1). 

]  )er  dirette  Pneumothorax  bef  und  erlaubt,  besonders  wenn  man 
,das  allunili liche  Verschwinden  der  Rasselgeràusche  in  einer  adharen- 
ten  Lunge  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hai,  fa-lls  man  nielli  in 
der  Lage  ist,  radiologiche  Untersuehungen  auszufuhren,  mit  genti - 
gender  Sicherheit  festzustellen,  dass  die  Immobilisierung  der  Lunge 
erreicht  word  e.  Dagegen  liefert  die  Untersuchung  der  mit  dem  Pneu 
iiiotliorax  benaehbarten  Teile  die  Anìialtspunkte  daruber,  ob  die  Behan- 
dlung  ertragen  wird,  ob  die  Immobilisierung  erzhielt  vverden  kann, 
oder,  wenn  dies  nielli  der  Fall  ist-,  wann  man  aufhbren  muss. 

Idi  balie  bereits  erwabnt,  dass  die  starke  Dehnung  des  Pleurasackes 
und  besonders  des  Mediastmums,  mit  der  bypolhetiseben  Gefahr  einer 
Rnptnr  mieli  nie  veranlassi  bai,  die  Kur  zu  unterbreehen  :  allerdings 
liabe  ieb  nie  den  Pneuomotborax  auf  ein  solehes  Volumen  gebracht, 
dass  er  die  Mammillarlinie  der  anderen  Scile  uberscbriii  ;  aber  au  die- 
sem  Punkie  angelangi  ist  es  vìelmehr  das  Aufireten  von  Zeiehen  von 
Inioleranz  in  der  anderen  Lunge,  als  die  Gefahr  einer  Ruptur  der 
Pleura,  welehes  eine  gewisse  Vorsiebt  angezeigi  ersclieinen  lassi. 

Idi  beira elite  deshalb  auf  Grumi  rneiner  bisherigen  Erfabrung  die 
Mammillarlinie  der  anderen  Seiie  als  die  aussersie  Grenze,  die  der 
Pneumoihorax  ausnahmswei.se  erreiclien  darf  :  ieh  bin  ferner  der  An- 


(1)  Die  Vielgestaltigkeit  und  Unregelmassigkeit  der  pleuralen  Verwaelisungen  ges- 
tatten  nicht,  ein  vollstandiges  Symptomenbild  des  Pneumothorax  in  dieser  Periodo 
der  Kur  aufzustellen.  Das  besehriebene  Pdld,  das  einer  ausgedelmten,  unldsbaren 
Verwacbsung  der  Punge  mit  der  Thoraxkuppel  entspriebt,  ist  das  aio  biiullgsten  vor- 
kommende;  es  gibt  aber,  wie  leicbt  denkbar  ist,  andere  Varietaten,  unter  denen  die- 


jenige  verdient  erwabnut  zu  werden,  bei  der  die  ganze  Punge  oder  ein  grosser  Teil  der- 


selben  gegen  das  Mediastinum  gedrangt,  zusammengepresst  aìoer  nicht  vollstandig 
immohilisiert  und  durcb  einen  volumindsen  Pneuniothorax  naeh  der  anderen  Hiilfte 


des  Thorax  versehoben  ist.  Zwischen  der  normalen  Punge  und  dem  Pneumothorax 
(  also  in  der  entgegengesetzten  Thoraxhalfte)  beobaehtet  man  in  solehen  Fallen  eine 
schmale  Dampfungszone,  tiber  der  blasige  Rasselgeràusche  (der  komprimierten 
Punge)  horbar  sind,  deren  Zalil  je  nach  dem  Drucke  des  Pneumothorax  eine  ver- 


schiedene  ist. 

Ebenso  sind  die  Adhàrenzen  der  interlobaren  Sepia  erwàlinenswert  ;  diese  Septa 
haften  dann  infolge  der  Verwacbsung  an  einem  grossen  Teil  des  Thoraxhalbumkreises 
oder  an  dem  ganzen  Hemiperimeter  an  und  bildet  somit  eine  Art  steifen  Diaphragmas, 
das  einen  schwer  iiberwindbaren  Widerstand  gegen  den  Pneumothorax  leistet.  Ri¬ 
tolge  ihrer  Page  und  Richtung  bildet  die  Pleuritis  adhaesiva  des  oberen  rechtsseitigen 
interlobaren  Septums  ein  besonders  ungiinstiges  Hindernis. 
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«Flit,  dass  man,  wenn  der  Pneumotliorax  die  Mittellinie  iiberschreiten 
soli,  dies  in  moglie  hst  geringem  Masse  und  stets  un  ter  strengster  Bea  ut - 
sichtigung  gesehelien  muss. 

Teli  habe  aneli  erwulint,  dass  die  Verlagerungen  der  Hvpoelionrìrien- 
organe  —  das  Zwerchfell  kann  segar  umgestulpt  sein  und  links  palpa- 
toriseh  naeligewiesen  werden  ;  die  Leber  kann  sieb  unter  die  L.  unibili 
ealis  transversalis  herabsenken  —  schwerlicli  zwingen  kònnen,  von  ei- 
ner  Fortsetzung  der  Behandlung  a  bz  use  ben. 

Dasselbe  gilt  tur  das  I  ierz,  das  jedocli  zweekmassig  stets  zum  Ge- 
genstand  aufmerksamer  Feberwaeliung  gemaeht  wird.  Dieses  Organ 
kann  betrà eliti iebe  Yerlagerung  erfahren  und  ertali  rt  sie  aneli  tatsà- 
elilieli  ;  und  zwar  ebenso  betràebtliehe  Verlagerungen  wie  wir  sie,  in- 
folge  gleieber  Vrsaehen  und  mit  demselben  Meelianismus  entstehend, 
bei  yolumindsen  Pleuraergiìssen  zu  beobaehten  pllegen.  In  den  Fàllen 
voli  linksseitigem  Pneumotliorax  kann  das  Herz  ganz  mieli  der  reeìiten 
Thoraxhalfte  verlagert  sein  und  die  L.  axillaris  a  uteri  or  erreielien  :  we- 
niger  ausgesproelien  sind,  aus  naheliegenden  Grunden,  die  Verlagerun¬ 
gen  naeb  links,  wo  das  Ilerz  die  vordere  und  ausnalimsweise  aneli  die 
mittlere  Achsellinie  erreielien  kann  (1).  Solehe  Verlagerungen  werden 


(1)  Idi  balte  es  filr  angebraelit,  einìge  semiologische  Details  iiber  die  Verlage- 
rnngen  des  Herzens  anzufiibren.  Diese  Verlagerungen  bieten  je  naeb  der  Seite,  an 
-der  sieb  der  Pneumotborax  befindet,  einise  Untersebiede  dar. 

Im  Falle  eines  Pneumothorax  der  linken  Seite  —  vorausgesetzt,  dass  die  lokalen 
Verbiiltnisse  normal  sind  —  nimmt  der  Stickstoff  bei  der  ersten  Einfiibrung  (auf 
cler  vorderen  Aehsellinie  ausgefiibrt)  den  pleuralen  Komplementarraum,  besonders 
denjenigen  der  Ineisura  eardìaca  ein  :  man  beobaebtet  infolgedessen  das  fast  giinz- 
liebe  Versehwinden  der  absoluten  Herzdiimpfungszone,  eine  Verkleinerung  der  rela- 
lativen  Herzdampfungszone  und  eine  Absebwaebung  des  Spitzenstosses.  Naeb  der 
zweiten  oder  dritten  Stickstoffeinfubrung  ist  der  plessisebe  Befund  auf  eine  Ideine, 
niebt  sieber  naebweisbare  Dampfungszone  reduziert  und  der  Spitzenstoss  kann  feblen. 
—  Wenn  das  Volumen  des  Pneumotborax  zunimmt,  ist  die  ganze  Herzzone  durcb 
den  Scbachtelscball  der  Ansammlung  eìngenommen;  das  Herz  ist  wie  naeb  hinten 
bin  gedriingt  und  das  einzige  Zeicben  seines  Vorbandenseins  bestebt  in  den  scbwacben, 
tiefen,  in  bezug  auf  Rhythmus  und  Klangfarbe  normalen,  in  der  Umgebung  des 
Brustbeins  horbaren  Tonen.  Spater,  wenn  infoi ge  der  Vergrbsserung  des  Pneumo¬ 
tborax  sieb  das  Medìastinum  naeb  der  anderen  Seite  bin  emporwolbt,  tritt  eine  Herz- 
dampfung  auf  oder  jenseits  der  recbten  Seite  des  Sternums  auf,  die  naeb  und  naeb 
grosser  wird  und  einer  umsebriebenen  absoluten  Herzdampfung  den  Platz  riiunit. 
Die  Form  der  neuen  Herzdampfungszone  ist  beine  konstante,  sondern  bald  vier- 
eckig,  bald  dreieckahnlich,  der  normalen  Herzdampfung  alinelnd,  aber  urngekebrt 
angeordnet,  mit  einer  Ineisura  des  recbten  Lungenrandes,  der  an  dieser  Stelle  eine 
ziemliche  aktive  Bewegliebkeit  zu  besitzen  scheint.  Zu  gleieber  Zeit  tritt  der  Herz- 
stoss  wieder  auf  und  wird  intensiver  ;  es  ist  aber  nie  ein  rielitiger  Spitzenstoss,  sondern 
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oewòlmlidi  vom  Kranken  gut  vertragen.  wahrscheinlich  wiel,  da  sie 
allmàlilieh  miti  sclmbweise  erfolgen,  eine  Art  Anpassung  eintreten 
kaim.  In  meinen  Eallen  zeigt-e  weder  der  Spitzenstoss,  nodi  der  arte- 
rielle  Druck,  nodi  das  periphere  Gef&èssystem  irgendwelche  Ersehei- 
nung  einer  Fimktionsstòrung,  die  auf  den  Pneumothorax  liàtte  zurtick- 
gefuhrt  werden  kiinnen  und  midi  dazu  gezwungen  hatte,  den  urspriin- 
gliclien  Pian  der  Bchandlung  abzuandern.  In  einem  Fall  konnte  idi 
meli  ere  Jahre  liindurcli  den  arteriellen  Bhitdrnek  verfolgen  und  kon- 
statieren,  dass  derselbe  unverandert  blieb.  In  einem  anderem  Fall,  in 
dem  es  siedi  uni  einen  seh r  sdiwadilidi  gebanten  Patienten  init  starker 
Verlaaeruna  des  Herzens  nach  links  handelte,  waren  neben  einer  ans- 
gesprochenen  Zweiteilung  der  beiden  Herztone,  systolisdie  (  i  era  use  he 


ein  diffuser,  liber  meiirere  Zwischenrippenraume  wahrnelimbarer  Herzstoss.  Infolge- 
einer  weiteren  Vergriisserung'  des  Pneiimotborax  bis  zuiu  maxinialen  ^  olumen  er~ 
falirt  die  Herzdampfung  beine  Modifìzierung  ihrer  Form  mebr,  sondern  nur  eine 
Yerkleinerung  und  verlagert  sich  immer  mebr  nach  rechts  bin,  bis  sie  zuweilen  die 
vordere  Aebsellinie  erreieht.  In  diesem  Fall  ist  sie  von  dem  Brustbein  durcb  eine  Zone 
yon  Pneumothorax  getrennt. 

Wenn  hingegen  der  Pneumothorax  sicli  an  der  ieebten  Seite  betìndet  und  sonst 
in  der  mediastinalen  Gegend  normale  Yerbiiltnisse  vorliegen  — ,  so  feblt  die  Yerscbie- 
bung  des  Herzens  nacb  liinten  und  die  zeitweilige  Unterdruckung  des  plessischen 
Areals  und  des  Spitzenstosses,  die  man  bei  einem  linksseitigen  Pneumotborax  beo- 
bacbtet.  Es  erfolgt  nur  eine  Yerlagerung,  die  selten  einen  so  boben  Grad  wie  bei 
dem  linksseitigen  Pneumotborax  erreiebt  und  sicb  von  der  bei  diesem  eintretenden 
aucb  dadurcb  unterscheidet,  dass  das  plessisebe  Areal  sieb  bei  der  maximalen  Yer¬ 
lagerung  bedeutend  verkleinert  und  zuweilen  die  absolute  Dampfung  verscbwindetr 
so  dass  sicb  der  Befund  auf  eine  dreieckige  Dampfungszone  besebrankt,  die  den  ab- 
gesehwacbten  Herzstoss  einfasst  und  den  Eindruek  macht,  als  ware  das  medialwarts 
durcb  den  Pneumothorax  abgegrenzte  Herz  von  dem  linken  Lungenrand  bedeckt. 

Durcb  die  anatomiseben  Verbaltnisse  der  Gegend  liisst  sicb  der  vershiedene  Befund 
bei  dem  rechts-  resp.  linksseitigen  Pneumothorax  leielit  erkliiren. 

Wenn  in  der  Gegend  pleuritiche  Folgezustiinde  vorliegen,  so  kann,  wie  gesagt, 
von  keiner  Hegel  mebr  die  Rede  sein.  Die  eharakteristische  Erscbeinung  beobaclitet 
man  in  Falle  eines  Pneumotborax  der  linken  Seite;  es  kann  liier  vorkommen,  dass 
die  Yerlagerung  des  Herzens  nach  rechts  nicht  die  erste  Phase  iiberscbreitet,  in  der 
das  vom  Pneumotborax  bedeckte  Herz  nacb  hinten  bin  verdrangt  zu  sein  sebeint, 
und  dass  dieser  Zustand  walirend  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  fortdauert  und 
die  Herzdampfung,  wie  hoch  aucb  der  Pneumotboraxdruck  sein  mdge.  nie  rechts 
zum  Yorschein  kommt.  In  solcben  Fallen  feblt  oft  ein  deutliebes  plessiscbes  Areal  ; 
man  fiililt  bei  ber  Palpation  zuweilen  einen  schwachen  oder  unbestimmten  Herzstoss 
neben  dem  recbten  prustbeinrande,  oder  —  was  leicbter  der  Fall  ist  —  am  Epigastrium, 
und  das  denti ichste  Zeicben  der  Anwesenbeit  und  des  Sitzes  des  Herzens  besteht  in 
den  schwachen  und  tiefen,  an  der  Brustbeinbasis  oder  in  der  Niibe  derselben,  rechts 
oder  links,  wahrnehmbaren  Herztdnen. 
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tiber  der  Mitrali»  und  der  Pulmonalis  Avahrzunehmen,  die  wahrschein- 
lich  mit  einer  Deformation  der  entspreehenclen  Ostia  ziisammenliingen 
unti,  nachdem  sie  mehrere  Moliate  hindnrcli  fortbestanden  li  atteri,  nacb 
beendeter  Behandlung  verseli ivanden  (Fall  N.  27).  Hàufiger  kommt  eine 
Zweiteilung  der  beiden  Herztòne,  besonders  des  zweiten,  vor.  Ich  muss 
hier  jedoch  bemerken,  dass  ich  bisher  der  Pneumothoraxbehandlung 
nnr  Patienten  unterzogen  habe,  die  frei  atoii  Làsionen  des  Zirkulation- 
sapparates  Avaren  (1). 

Aìles  das  Gesagte  gilt  nur  tur  die  Falle,  in  denen  die  Herz  und  Me- 
diastinnmgegend  normal  ist  ;  Avenn  in  diesel1 2  PleiiraArerwaehsnngen  be- 
stelien,  so  hòrt  alle  Regelmàssigkeit  aut,  mit  Ausnahme  dieser,  dass  die 
Verlagerung  des  Herzens  in  unregelmassiger  Weise  und  in  geringerem 
Brade  erfolgt. 

Yon  ungleich  grdsserer  Bedeutung  ist  das  Verhalten  der  anderen 
Funge.  Die  ersten  Zeichen  der  nenen  Sachlage  sind  diejenigen  einer 
Hvperfunktion  der  Funge,  d.  h.  intensives  puerile»  Atemgeràusch  tiber 
das  ganze  Gebiet  (2),  Dieser  Zustand  stellt  das  Optimum  der  Verhalt- 
nisse  fiir  die  andere  Funge  dar  und  mtisste,  selbst  Avenn  dadurch  ein 
Zeitverlust  eintreten  solite,  Avahrend  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung 
erhalten  Averden. 

Wenn  die  Saclage  eine  Erhòhung  des  Druckes  ini  Pneumothorax 
und  somit  eine  grossere  Verlagerung  des  Mediastinums  erfordert,  so 
treten,  intolge  der  zunehmenden  Einschrankung  des  Funktionsraumes 


(1)  Ich  habe  in  einem  einzigen  Fall  eine  Ausnahme  gemacht.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  60  jahrige  Dame  (Fall  Nr.  81,  veroffentliclit  1907)  mit  Kardio-  und  Ar- 
teriosklerose,  beiderseitiger  Phthisis  und  ausgedehnten  pleuralen  Yerwaschsungen,  die 
vielleicht  eine  Immobilisierung  der  Funge  nic-ht  gestattet  hiitten  :  ich  musste  auf 
den  Versueh,  die  AdhLirenzen  zu  iiberwaltigen,  verzichten,  weil  sich  bei  jeden  Arer- 
such,  den  Druck  des  Pneumothorax  zu  erhohen,  der  arteriosklerostische  Symptomen- 
komplex  steigerte. 

(2)  Es  sei  mir  gestattet,  zu  erwahnen,  dass  Riva-Rocci  und  Cavallero  114)  1890 
bei  den  ersten  4  Patienten,  bei  denen  in  meiner  Klinik  in  Turin  ein  kiinstlicher  Pneu¬ 
mothorax  hergestellt  wurde,  und  in  7  anderen  F alien  von  Einschrankung  der  Respi- 
rationsflache  infolge  sonstiger  pleuro-pulmonaler  Affektionen,  und  neuerdings 
Carpi  in  meiner  Klinik  in  Pavia,  bei  gesunden  Individuen,  bei  denen  die  Respira- 
tionsflache  (exakter  gesagt,  die  pulmonale  Vitalkapazitiit)  kiinstlich  verkleinert 
Avorden  war,  nachgewiesen  haben,  dass  sich  die  Lungenventilation  im  Ruhezustande 
normal  erhiilt,  solange  die  Respirationsflache  nicht  auf  ein  Drittel  der  Norm  redu- 
ziert  ist.  In  anderen  Worten  ausgedriickt,  die  Unterdriickung  der  Funktion  einer 
Funge  (beim  Pneumothorax)  hat  eine  derartige  Steigerung  der  respiatorischen  Tii- 
tigkeit  der  anderen  Funge  zur  Folge,  dass  diese  zur  normalen  Yentilation  geniigt, 
und  zwar  solange  die  Verlagerung  des  Mediastinums  nicht  die  Vitalkapazitiit  der 
funktionierenden  Funge  auf  zwei  Drittel  der  Norm  herabgesetzt  hat. 
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der  Lunge,  in  einem  gewissen  Stadi um  die  Erscheinungen  auf,  die  ieh 
ini  vorigen  Kapitel  erwahnt  tabe  und  die  zur  Entstehung  neuer  Kran- 
klieitsherde  oder  zar  Ausdehnung  der  praexistierenden  fùhren  konnen. 

Diese  zunelimende  Einschrànkung  des  Funktionsraumés  der  Lunge 
Pann  wahrend  einer  gewissen  Zeitdauer  durcli  die  pleuralen  Komple- 
mentarraume  kompensiert  werden,  in  welche  die  Lunge  in  diesem  Fall 
eindringt  :  das  piessische  Areal  der  Lunge  nimmt  dann  in  der  Querri- 
chtung  ab,  verlangert  sich  aber  in  der  Làngscriditung,  so  dass  der 
untere  Lungenrand  so  lange  herabsinkt,  ohne  seme  Beweglickkeit  ein- 
zubiissen,  wie  Rompi  ementàrraum  zur  Verfugung  stekt. 

Es  triti  jedoch  ein  Zeitpunkt  ein,  in  dem  diese  Kompensation  eine 
ungenugende  ist,  und  es  tritt  der  Symptomenkomplex  einer  progres- 
siven  Verengerung  und  Verstopfung  der  Luftwege  auf;  das  intensive 
infantile  Atenigerausch  wird  —  ti  ber  umsehriebene  Zonen,  vorzugs- 
weise  an  der  Spitze  und  in  der  Achselgegend  immer  rauher,  unbe- 
stimmt,  broncliial,  dann  bronchial  und  mehr  oder  minder  klingend  : 
Aventi  die  Kompression  noch  welter  zunimmt,  wird  das  Atemge- 
nauseh  von  ausgedehnten  krepitierenden  Gerauschen  begleitet,  dann 
treten  blasige  Rasselgera lische  mit  verschiedener  Resonanz  auf,  und 
scliliesslich  kann  man  die  Entstehung  warhrer  und  ecliter  destruktiver 
Herde  feststellen.  Dieser  ganze  Symptomenkomplex  kann,  wie  gesagt, 
vermi  eden  oder  unterdruckt  werden,  wenn  man  reehtzeitig  die  Lrsaclie 
beseitigt. 

Wahrend  also  das  Verhalten  der  hypochondralen  Organe  und  des 
Herzens  zuweilen  eine  gewisse  Vorsicht  bei  der  Herstellung  des  Im- 
mobilisierungsvolumens  des  Pneumothorax  notig  macht,  kann  hin 
gegen  das  Verhalten  der  anderen  Lunge  ein  unuberwindliehes  Hin- 
dernis  darstellen  ;  es  muss  infolgedessen  stets  sorgfaltig  uberwaeht 
werden,  sei  es,  uni  verhangnisvolie  Komplikationen  zu  vermeiden,  sei 
es,  uni  ini  Falle  einer  Intoleranz  einen  mòglichst  grossen  teilweisen 
Erfolg  dadurcli  zu  erzielen,  dass  die  Intensità!  der  Pneumothorax - 
behandlung  im  Einzelfall  dem  Grade  von  Toleranz  des  Patienten  genau 
angepasst  wird. 


Z-usammenfassung  :  Radi  der  ersten  Stickstoffeinfuhrung  wird  der 
Pneumothorax  durdi  Nachzufuhren  von  Gas  in  der  Menge  von  je  50  bis 
250  ceni ,  deren  Frequenz  je  nach  der  Sachlage  in  den  einzelnen  Fallen 
eine  verschiedene  ist,  auf  das  Immobilisierungsvolumen  gebracht.  Alle 
noch  contrahierbaren  Lungenpartien  kollabieren  dann  allmahlich  und 
immobilisieren  sich,  ohne  dass  die  Gasansammlung  direkt  einwirkt. 

Wenn  keine  oder  leicht  losbare  Adharenzen  bestehen  und  keine  zu 
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beseitigenden  Hohlen  yorhanden  sind,  wird  der  Pneumotìiorax  in  eini- 
gen  Tagen  ein  yolLstàndiger  und  erreieht,  oline  auf  Hindernìsse  zu 
stossen,  das  zur  Immobilisierung  notwendige  Volumen.  Sein  Druek  ist 
schwach  negativ  oder  schwankt  uni  deli  Nullpunkt  herum,  und  braucht 
nicht  erliòht  zu  werden.  Wenn  nicht  sofort  losbare  Verwaehsungen  oder 
zu  unterdruekende  Hohlen  mit  direkt  oder  indirekt  resistente!!  Wàiiden 
yorliegen,  so  kann  das  limnobi lisierungsyolumen  nur  durch  die  ldsende 
und  komprimierende  mechanische  Wirkung  der  Gasansammlung  erzielt 
werden  ;  der  Druek  muss  in  solchen  Fàllen  allmahlich  iiber  Nuli  hinaus 
bis  zu  dem  (trade  erholit  werden,  den  ini  Einzelfalle  der  geleistete  Wi- 
derstand  erfordert.  Da  min  die  Wirkung  des  Druckes  (besonders  bezii- 
glieli  der  Unterdruchkung  yon  Hohlen)  eine  desto  gròssere  ist,  je  langer 
der  Druek  auf  der  gewunschten  Hòhe  oder  wenigstens  nahe  an  dersel- 
ben  gelatiteli  wird,  und  da  temer  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Intole- 
ranz  zugleich  mit  dem  Druek  wachst  und  somit  die  Erhòhung  des  Dru¬ 
ckes  langsam  und  allmahlich  erfolgen  muss,  so  miissen  die  Stickstof- 
feinfuhrungen  haufìg,  sellisi  alitaglieli  und  in  kleinen  Mengen,  50 — 75 
ceni,  erfolgen.  Der  Arzt  muss  sich  bei  der  Yerfolgung  seines  Zieles 
genau  auf  den  objektiven  Befund  stutzen,  das  Manometer  steli  jedoeli 
ein  so  wertyolles  Hilfsmittel  dar,  dass  er  auf  dasselbe  nicht  verziehten 
kann.  Das  Immobilisierungsvolumen  des  Ibieumothorax  erkennt  man 
a  n  dem  lokalen  respi  rat  oriseli  en  Silentium  und  an  der  respirai  orise  ben 
Vnbewegliehkeit  des  radioskopischen  Sehattens  der  Lunge. 


C.  Ehhaltung  des  Immobiexsiekungsyolumens  des  Pneumotìiorax. 

Die  so  erzielte  Immobilisierung  der  Lunge  stelli  den  Zustand  dar, 
in  dem  der  Heilungsprozess  beginnen  kann  ;  die  Grundbedingung,  dass 
er  andauert  und  sein  Ziel  erreieht,  ist  die,  dass  die  Immobilisierung 
ununterbrochen  vveiter  erlialten  wird  ;  eine  wenn  aneli  nur  zeitweilige 
Unterbrechung  der  Immobilitat  hat  eine  entspreehende  Uiiterbreehung 
des  Heilungsprozesses  zur  Folge.  Die  durch  den  Pneumotìiorax  erzielte 
Immobilisierung  ist  notwendigerweise  eine  zeitweilige,  weil  die  Pleu¬ 
ra  fortwahrend  Stickstoff  resor  hi  ert.  Daraus  ergibt  sich  die  Notwen- 
digkeit,  in  der  zweiten  Periode  der  Behandlung  die  Immobilisierung 
der  Lunge  moglichst  unveràndert  zu  erlialten,  und  dies  erzielt  man 
dadurch,  dass  man  durch  periodisela1  Stiekstoffeinfuhrungen  den  durch 
die  Resorption  bedingten  Verlust  an  Stiekstoif  ersetzt.  Der  Erfolg  der 
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Behandlung  ist  desto  prompter  und  vollstàndiger,  je  strenger  man 
diesel*  Redingung  Genlige  leistet  (1). 

Bezìiglich  der  Zahl,  der  Zeit  nnd  des  Masses  der  Stickstoffnachzu- 
fuhren  gibt  es  keine  bestimmte  Regel,  da  der  eingeftihrte  Stickstoff  mit 
einer,  je  nach  dem  Zustande  der  Pleura  nnd  vielleicht  aneli  je  nach  den 
individui  ellen  organisehen  Verhaltnissen,  dem  Alter  des  Pneumothorax 


(1)  Hier  driingt  sieh  eine  interessante  praktische  Frage  auf,  die  wir  nieht  mit 
Sicherlieit  beantworten  konnen,  weil  wir  diesbeziiglick  nur  iiber  eine  beschrànkte 
klinische  Erfahrnng  verfugen.  Soli  man,  wenn  eine  vollstàndige  Immobilisierung 
der  Lnnge  nieht  erzielt  werden  kann  nnd  somit  die  Grnndbedingung  zum  Erfolg  nieht 
liergestellt  werden  kann,  auf  die  Behandlung  verzichten? 

Die  klinische  Beobaelitung  lassi  keinen  Zweifel  iiber  den  unmittelbaren  Nutzen 
einer  unvollstàndigen  Immobilisierung  der  Lunge  bestehen  ;  das  Resultat,  das  man 
erzielt,  stellt,  obwohl  es  nur  ein  teilweises  und  aneli  kein  dàurndes  ist,  stets  im  4  er- 
gleieh  zum  fruheren  Zustande,  immerhin  einen  Erfolg  dar,  der  verdient,  festgehalten 
zu  werden,  aueli  wenn  man  zu  diesem  Zweeke  lange,  vielleicht  aneli  unbergrenzt 
mit  den  Nachzufuhren  fortfahren  muss. 


Die  Frage  ist  aber  hiermit  keineswegs  ersehdpft. 

Wenn  keine  vollstàndige  Immobilisierung  erzielt  wird,  so  ist  es  fast  stets  der 
ladierte  oder  der  am  meisten  ladierte  Lungenteil,  der  nieht  immobilisiert  wird,  und 
zwar  deshalb,  weil  die  Yerwachsungen  meistens  den  Kranklieitsherden  entspreehen. 


Es  liegt  dami  die  Annahme  nahe,  dass  in  dem  nieht  immobilisierten  Teil,  gerade  in- 
folge  der  nieht  erfolgten  Immobilisierung,  der  Kraukheitsprozess  fortschreite  und 
die  Lasionen  an  Ausdehnung  gewinnen.  Der  Fortschritt  ist  aber  wahrscheinlicli  — 


und  misere  spiirliche  klinische  Erfahrung  sprieht  in  diesem  Sinne  —  langsamer  und 
erfàlirt  vielleicht  aneli  Unterbrechungen.  Und  diese  grossere  Langsamkeit  wiirde, 
ebenso  wie  die  Unterbrechungen,  immerhin  einen  geniigenden  Erfolg  darstellen,  um 
eine  Fortfiihrung  der  Kur  zu  reehtfertigen,  wenn  mit  dem,  wenn  aucli  langsameren 
und  schwaeheren  Fortschreiten  des  Prozesses  nieht  eine  neue  schwere  Gefahr  ver- 
kniipft  wàre. 


Im  gewohnlichen  Yerlauf  der  Phthisis  erreieht  der  destruktive  Prozess  oft  die 
Peripherie  des  Organs  und  die  viscerale  Pleura,  und  die  verhiiltnismassige  Seltenlieit 
der  Perforation  dieses  Pleurablattes  erkliirt  sic-h  dureh  den  Umstand,  dass  del  Prozess, 
wenn  er  die  Peripherie  erreieht,  oft  das  Auftreten  einer  Pleuritis  adliaesiva  lierbei- 
ftihrt,  welche  die  Ubbie  an  diesel’  Stelle  versehliesst.  Dies  geschieht  aber  nieht,  wenn 


ein  Pneumothorax  besteht  ;  wenn  in  diesem  Fall  der  Prozess  in  einer  nieht  immobili¬ 
sierten  Lungenpartie  fortsehreitet  und  eine  nodi  freie  Stelle  der  Peripherie  des  Or¬ 
gans  erreieht,  so  ist  eine  Perforation  mit  ihren  verhangnisvollen  Folgen  unver- 
meidlich. 


Pei  der  Lbsung  der  Frage  muss  man  also  dieses  neue  wiehtige  Element  in  Be- 
traeht  zielien.  Wenn  die  Lunge  nieht  ganz  immobilisiert  ist,  so  muss  die  Frage,  ob 
es  zweckmassig  ist,  die  Behandlung  fortzufiihren,  um  ein  Resultat  zu  erzielen,  das, 
wenn  es  auch  nur  ein  teilweises  ist,  immerhin  das  Optimum  des  Erreielibaren  darstellt, 
stets  unter  Inbetrachtnahme  der  Gefahr  einer  Perforation  ventiliert  werden.  Die 
Frage  kann  weder  eine  aprioristisehe  nodi  eine  einzige  Lbsung  tìnden  :  stets  muss 
man  sieh  nach  den  Verhaltnissen  des  Einzelfalles  richten  und  sieli  dureh  die  klini- 
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und  besondereiì  àiisserliclieii  Umstiinden  verseli iedeneii  Geschwindkeit 
resorbiert  wird.  Eine  gesunde  Pleura  resorbiert  den  StiekstolT  selli* 
rascli,  selbst  mebr  nls  100  ceni,  in  21  Stunden  ;  eine  làdierte  Pleura,  sei 
es,  dass  es  siedi  uni  eine  gegenwàrtige  aleute  Pleuritis  oder  uni  die  Fol- 


sche  Erfalirung  leiten  lassen,  die  schwer  zu  gewinnen  ist  und,  wie  gesagt,  gegen- 
wiirtig  eine  ungenligende  ist. 

Unter  den  163  F alien  meiner  Statistik  finden  sich  kaum  3,  die  den  Gesichts- 
punkten  der  Frege  entsprechen  und  die  ich  wahrend  des  ganzen  Verlaufes  der  Krank- 
heit  verfolgen  konnte, 

In  dem  ersten.einem  Fall  von  Spitzentuberkulose  der  rechten  Seite,  mit  Holilen- 
toildung  (Fall  9,  zum  Teil  mitgeteilt  bei  dem  Kongress  in  Rom  1895)  batte  die  Krank- 
beit  einen  langwierigen  Yerlauf  (1896—1907)  ;  die  Bekandlung  wurde  infolge  einer 
sehweren,  nieht  todliehen  Embolie  (vor  der  Einfiihrung  der  Sicherheitsspritze),  die 
eintrat,  als  die  Lunge  noch  nieht  vollstandig  immobilisiert  war,  unterbroeben.  Auf 
die  Embolie  folgte  eine  totale  Hemiplegie  mit  spaten  Contracturen  :  der  Exitus  er- 
folgte  nach  4  .Jahren  infolge  von  Darmtuberkulose.  In  der  Zwischenzeit  erfulir  die 
ganze  reciite  Thorakhalfte,  sei  es  infolge  des  Grades  von  Kompression,  den  man 
batte  erreieben  konnen,  sei  es  infolge  einer  totalen  retraktilen  plastischen  Pleu¬ 
ritis.  eine  liochgradige  Oontraction  mit  Ubereinanderlagerung  der  Rippen  und  An- 
ziebung  des  Herzens  und  einer  bedeutenden  Partie  der  linken  Lunge  (bis  jenseist 
der  L.  parastern alisi.  P>ei  der  Autopsie  fand  man  neben  einer  enormen  Verdickung 
der  gesamten  rechten  Pleura,  mit  reichlichen  Kalkablagerungen,  eine  sebr  vorgesclirit- 
tene  Yernarbung  der  Lunge  und  das  ganzliche  Fehlen  von  friseben  akuten  Erscbei- 
nungen.  In  diesen  Falle  sebritt  der  jedenfalls  bereits  begonnene  Vernarbungsprozess, 
obwokl  eine  vollige  Immobilisierung  der  Lunge  nieht  erreicht  war,  auch  nach  der  Un- 
terbreebung  der  Rebandlung  fort  und  fiibrte  im  Laute  von  ungefabr  4  Jahren  zu  eineni 


der  anatomiseben  Heilung  sebr  ahnliclien  Zustande. 

Der  zweite  Fall  (Fall  30,  teilweise  verbffentlieht  1907)  entspricht  genauer  den 
Bedingungen  der  Frage.  Es  handelte  sich  um  einen  24jabrigen  Mann;  beiderseitige 
Pbtbisis,  rechts  vorgesebritten,  mit  Hoblenbildung  ;  wiederbolt  eintretende  Hiimo- 
ptoen  ;  reichlicher  eitriger  Auswurf  :  hobes  Fieber  ;  schwerer  allgemeiner  Zustand,  der 
einen  unmittelbar  bevorstehenden  Exitus  befiirchten  liess.  Am  30.  X.  1906  wird  ein 
Pneumothorax  auf  der  rechten  Seite  hergestellt  ;  auffallender  sofortiger  Erfolg  ;  dauern- 
des  Aufhdren  der  Blutungen  und  des  Fiebers;  allniablicbe  Yerminderung  des  Aus- 
wurfes,  bis  auf  wenige  Gramm  eines  diinnscbleimigen  Sputums  ;  Eintritt  eines  be- 
friedigenden  allgemeinen  Zustandes  ;  Pat.  nimmt  um  6  kg  an  Gewiclit  zu  und  kann 
einige  Tiscbarbeit  ausfiibren.  Die  Lunge,  deren  ganze  obere  Hiilfte  wabrscbeinlicb 
vorne  und  binten  adkarent  ist,  ist  nieht  vollstandig  immobilisiert,  und  es  tritt,  sobald 
die  Naebzufuhren  von  Stickstoff  etwas  verzogert  werdeu,  wieder  das  Atmungsgerausch, 
begleitet  von  einzelnen  Rasselgerauscben,  auf.  Dieser,  infolge  der  unvollstàndigen 
Immobilisierung  der  Lunge  jedenfalls  prekare  Zustand  stellte  immerbin,  im  Vergleicb 
aum  friiberen  elenden  Zustande  des  Patienten,  einen  reellen  bemerkenswerten  Erfolg 
dar.  Er  d auerte  mebr  als  ein  Jabr  fort  (da  wiibrend  dieser  Zeit  der  Kranke  mebr  oder 
minder  sein  gewohnliches  Leben  fiihrte,  konnte  er  niclit  so  streng  iiberwacht  werden 
und  die  Stiekstoffnachzufuhren  konnten  nieht  so  regelmiissig  erfolgen,  wie  es  not- 
wendig  gewesen  wiire),  wonacb,  infolge  eines  nieht  voraussehbareu  Zufalles  (ein 
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gezustiiiide  einer 
sorbi ert  hingegen 


friìheren,  bereits  erloschenen  Pleuriti^  handelt,  re- 
langsamer,  und  zuweilen  sogar  so  langsam,  dass  die 


Brand  in  der  Heizeinrichtung  seme  Zimmers)  wieder  eìnige  Zeichen  der  frullerei* 
Llision  auftraten,  auf  die  naeli  einiger  Zeit  diejenigen  einer  Perforation  der  Pleura 
und  schliesslich  die  Symptome  eines  totalen  Empyems  folgten. 

Ini  dritten  Falle  (Nr.  115)  handelte  es  sìeh  uni  eìnen  21jahrigen  Studierendeiq 
mit  ein-,  d.  li.  reclitsseitiger  selli*  ausgedelinter  kavitarer  Fhthisis,  und  pleuraler 
Symphyse  ;  nur  ein  kurzer  Abschnitt  des  der  Acbselgegend  entspreebenden  Lungen- 
randes  batte  eine,  fraglicbe,  Mobilitai.  Der  Versucli,  einen  Pneumotbotax  lierzusteilen, 
verursachte,  nacli  einer  geringen  Gaseinfuhrung,  intensive  und  iangdauernde  Schmer- 
zen.  Ini  weiteren  Yerlaufe  erwies  sic-b  der  Fall  als  eins  der  typìscbsten  Eeispiele 
der  Erfolge,  die  man  erzielen  kann,  wenn  man,  im  Falle  von  starken  und  ausgedebnten 
Adharenzen,  mit  haufigen  Gaseinflibrungen  unter  bohen  I)ruck  konsequent  fort- 
fiibrt.  Nacb  der  ersten  kleinen  Einfuhrung  wurde  die  Behandlung  wabrend  eines; 
Jabres  forgesetzt;  wabrend  einer  ersten  kurzen  Zeitperiode  fiibrte  icli  so  viel  Stick- 
stoff  ein,  bis  intensive  Schmerzen  auftraten  ;  spater  brachte  idi  den  Pneumotborax 
auf  einen  Druck  von  60  m  Wasser  eine  Greuze.  die  icb  nìdit  zu  iiberschreiten  fiir  zweck- 
massig  bielt.  Fs  wurden  faglieli  oder  jeden  zweiten  Tag  40 — SO — 100  ceni  eingefiibrt. 
Der  Druck  war  gewbbnlieb  20 — 40  bei  der  Einfuhrung  der  Nadei,  nnd  —  +  60 


bei  dem  Herauszielien  derselben.  Der  anfangs  kleine  Pneumotborax  nabm  langsam 
aber  fortwahrend  bis  zum  Sommer  1911  an  Voltimeli  zu,  zu  weleber  Zeit  er  stationar 
scbien.  In  dieser  Zeit  bildete  die  Lunge  (bei  der  radioskopischen  Untersuehung) 
eine  zentrale,  in  ibrer  ganzen  Holie  ani  Mediastinum,  am  oberen  Drittel  der  Kuppel 
und  an  der  medialen  Halfte  des  Zwerclifells  anhaftende  Masse,  dìe  der  Pneumotborax 
in  Form  einer  Art  halben  Muffs  umbiillte  und,  in  der  ganzen  Acbselgegend  und  in  den 
zwei  unteren  Dritteln,  sowohl  vorne  wie  hinten,  von  der  Tlioraxwand  trennte.  Dieses; 
Kesultat  war  nur  dem  konstant  hoheri  Drudi  des  Pneumotborax  zuzuscbreiben,  und 
dieser  war  dem  starken  Widerstand  zu  verdanken,  den  die  kraftigen  pleuralen  Gebilde 
des  Med iastinums  und  des  Zwercbfells  leisteten,  welcbe  liberali  die  pleuralen  Kornple- 
mentarraume  obliterierten.  Die  Lunge  war  jedoch  nie  vollstandig  immobilisiert  ; 
es  waren  stets  in  der  unteren  Scblusselbeingrube  und  nicbt  selten  in  der  Fossa  supra- 
und  infraspinosa  und  dem  Sehltisselbein  entlang  blasige,  stark  resonante  Passelge- 
rauscbe  wabrnebmbar,  dcren  Anzabl  mit  dem  Druck  des  Pneumotborax  zusammen- 
bing.  Das  allgemeine  Kesultat  war,  abgeseben  von  den  Befurehtungen  wegen  der 
unvollstandigen  Immobilisierung  der  Lunge,  durcliaus  befriedìgend  und  ermutigeiuL 
Dauerndes  Verschwinden  des  Fiebers,  des  Hustens,  der  Bacillen  und  des  Auswurfes 
Gewicbtszunahme  uin  14  kg;  Pat.  konnte  sieh  wabrend  eines  bedeutenden  Teiles  des 
Jahres  seinen  Studien  widmen.  Ende  Juli  1911  wurde  er  von  einer  starken  Blutung 
aus  der  Lunge,  und  zwar  gerade  aus  der  nodi  beweglichen  Portion  der  rechten  Iamge 
heimgesucht,  die  sicli  wabrend  mehrerer  Tage  wiederbolte  und  den  Exitus  berbei- 
fiibrte. 

Von  zwei  Fallen  von  nicbt  vollstandig  immobilisierter  Lunge  war  also,  trotzdein 
eine  befriedigendes  unmittelbares  Resultai  erzielt  wurde,  einmal  eine  Perforation 
und  einmal  eine  todrieb  verlanfende  Hiimoptoe  ver  Endausgang.  In  einem  dritten 
(dem  ersten)  Fall  sebritt  der  Reparationsprozess  tis  zu  einem  Zustande  fort,  der 
siedi  sehr  einer  natomischen  Heilung  niibert. 
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Resorpriou  kauui  wahrnohmbar  ist  (1).  Teli  besitze  keine  Anlialtspunkte 
ti  ber  den  Einlìuss  dei)  das  Fieber  und  der  allgemeine  Z listami  des  Pa- 
tienten  auf  die  Resorption  eventaell  àusiiben  konnen.  Idi  kann  liin- 
gegen  angeben,  dass  Husten  und  Korperbewegungen  —  bei  einem 
Kranken,  der  aufsteht,  viel  spriclit,  spazierei!  geht  usw.  erfolgt  die 
Resorption  rasdier  als  bei  einem  fortwàlirend  bettlàgerigen  Patienten 
—  mit  einem  Medianismus,  dessen  Erklarung  naheliegt,  die  Resorption 
befbrdern.  Besonders  interessant  ist  der  Einliuss  des  Alters  des  Pneu- 
motliorax,  obwohl  der  Mechanismns  dieses  Einflusses  nodi  nnerklart 
ist  und  hdchstens  yermutet  werden  kann  :  die  Resorption  erfolgt  in 
desto  geringerem  Masse,  je  alter  der  Pneu-mothorax  ist,  und  idi  kann 
niclit  die  Mogliehkeit  ausscliliessen,  dass  in  ge  vis  seri  Fallen,  wenn 
pleura  le  Komplikationen  eintreten,  das  Resorptionsvermògen  der 
Pleura  versehwindet  (2). 

Scliliesslich  kommt  die  Resorption  vollstàndig  zuiii  Btillstand, 
wenn  die  narbige  Zusammensdirumpfung  der  Punge  und  die  Starrheit 
des  Brustkastens  eine  weitere  Yerkleinerung  der  Pneumothoraxhòhle 
verhindern.  In  einem  meiner  ersten  Falle  (Fall  Nr.  14,  4  S9(> ,  verniteli - 
tildi  1907),  in  dem  infolge  einer  akuten  Pneumonie  der  zweiten  Punge 
der  Exitus  letalis  eintrat,  fand  man  der  Autopsie  das  Fort  bestelien 


(1)  Diese  Erscheinung  ist  besonders  auffallend,  wenn  ini  Laute  einer  Eeband- 
ìung  eine  Pleuritis  anftritt;  wabrend  des  Verlaufes  dieser  und  nacb  Heilung  derselben, 
konstatiert  man  stets  eine  bedeutende  Verminderung  des  Stickstoffnaebzufubrbedarfes. 

(2)  Es  kann  sein,  dass  die  Kompression  und  die  meebanisebe  Zerrung  und  die 
nic-ht  pbysiologischen  Milieuverbaltnisse,  unter  denen  die  Pleura  lange  Zeit  gehalten 
wird,  ilire  Funktion  und  vielleicht  auch  ihre  Struktur  modifizieren.  Diesbeziiglieli 
mdchte  icb  erwabnen,  dass  in  den  Fallen,  wo  man  den  Pneumotborax  resorbieren 
liisst,  ausgedehnte,  raube,  intensive,  zuweilen  selbst  entfernt  horbare  Reibgerauselie 
auftreten,  die  meistens  im  Laute  der  Zeit  vollstàndig  verseli winden. 

Ich  babe  bei  Hunden  einen  Pneumotborax  bergesteilt  und  langere  Zeit,  bis  6  Me¬ 
nate,  erlialten  und  dami  bei  der  Autopsie  auf  strukturelle  Liisionen  in  der  Pleura 
gefabndet;  der  Befund  war  aber  stets  negativ.  Die  parietale  Pleura  war  stets  normal  ; 
die  viscerale  zeigte  nur  eine  diffuse,  gleiebrnassige  Triibung,  die  hocbstwahrseheinlicb 
auf  die  Retraction  der  Lunge  und  die  darauffolgende  Contraction  des  Gewebes  der 
serbsen  Haut  zuriickzufuhren  war.  Die  Struktur  dieser  letzteren  und  ihres  Endotbels 
war  jedoeb  stets  normal. 

Bei  derartigen  Versuchen  sind  jedoeb,  sei  es  infolge  des  normalen  Zustandes 
der  Lunge,  sei  es  infolge  des  Umstandes,  dass  man  beim  Hunde  infolge  der  bekannten 
anatomiseben  Verbaltnisse  keinen  voluminosen  noeti  boebspanningen  Pneumotborax 
berstellen  kann,  nie  die  mechanisehen  Verbaltnisse  wiedergegeben,  die  bei  dem  Pneu- 
motborax  eines  Pbtbisikers  vorliegen.  Dagegen  sind  die  Verhaltnisse  wiedergegeben, 
die  dem  langen  Verweilen  der  Pleura  in  einem  Stiekstoffmilieu  entsprechen. 
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-eines  Pneumothorax,  obwohl  eine  Heilung  stattgefunden  batte  und 
seit  2  Jaliren  kein  Stickstoif  mehr  eingefuhrt  worden  war. 

Man  kann  somit  bezuglich  der  Stickst  otf  n acb zuf u hr  eri  naeh  errei- 
^  li  ter  I  nini  obilisieru  ng  nnr  folgende  Regel  aufstellen,  dass  die  Immo¬ 
lili  sierung  so  lange  Iris  die  Heilung  erziclt  ist ,  nie,  aueh  nielli  zeit- 
weilig.  unterbroehen  werden  darf.  Mit  anderen  Worten,  man  muss  ili 
jedem  Einzelfall  diejenige  Haufìgkeit  der  Nachzufuhren  und  Menge 
der  Einzellzuiuhren  feststellen,  die  einerseits  geniigen,  uni  eine  Unter- 
brechung  der  Immobilisiernng  der  Punge  hintanzuhalteri,  und  ande- 
rerseits  das  Auftreten  von  Zeiehen  einer  Intoleranz  vermeiden.  Aueh 
hier  bildet  der  objektive  Befund  die  absolute  Richtschnur  ftir  das  Ver¬ 
giteli  des  Arztes.  Das  Manometer  bildet  jedoch,  indem  es  den  Druck 
angibt,  der  im  Einzelfalle  erhalten  werden  muss,  ein  wenn  nieht  un- 
entbehrliches,  dodi  oline  Zweifel  selir  wertvolles  HilfsmitteL 

Man  begreift  temer,  dass  die  Haufìgkeit  und  Menge  der  Na-chzu- 
fubren  aueh  von  der  Art  und  TV  eise  abhangen,  wie  die  Immobilisiernng 
erreidit  wurde.  Wenn  die  Immobilisiernng  durch  geringe,  haufige 
Stickstoffeinfuhrungen  unter  hohem  Druck  erzielt  werden  musste,  so 
wird  der  Z listami  aueh  durch  àhnlich  Nachzufuhren  erhalten  werden 
rnussen  wahrend  eine  durch  scitene  und  ausgiebige  Einfuhrungen 
erreidit  e  Immobilisierung  in  gleicher  Weise  erhalten  wird. 

Selbst  ver  stand  iteli  kann  die  Kontinuitat  der  Immobilisierung  in¬ 
tolge  ausserlieher  Umstande,  wie  das  Auftreten  einer  Komplikation, 
Entstehung  eines  Unterhautempbysems,  oder  infolge  einer  l  nacht- 
samkeit,  eine  zeitweilige  Unterbrechung  erfahren.  Wenn  dieser  Zwi- 
■schenfall  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  so  hat  es  keine  weiteren  Folgen  als 
eine  Verzogerung  der  Heilung;  der  Arzt  muss  jedoch  die  Immobilisie- 
rung  mogi  idi  st  bald  wiederherstellen. 

Wahrend  der  ersten  Behandlungsperiode,  die  15 — 30  Tage  dauert, 
ist  der  Kranke  bettlagerig.  Die  100—200  ceni,  betragenden  Einfu¬ 
hrungen  erfolgen  zuerst  alitaglieli  und  dami  jeden  zweiten  Tag.  TV  enn 
midi  dieser  Zeitfrìsi:  die  Immobilisierung  erreidit  ist,  so  konnen  die 
100  bis  200  ceni-  betragenden  Stickstoffnachzufuhren  allmahlich  sel- 
tener  werden  und  der  Patieut  kann,  wenn  sein  allgemeiner  Zustand  es 
gestattet,  das  Bett  verlassen.  Wenn  hingegen  die  Immobilisierung  lan- 
gsamer  ein  triti,  so  muss  der  Patieut  lànger  ini  Bett  beliben  ;  die  Dauer 
des  Bettliegens  hangt  jedoch  hauptsachlich  von  dem  allgemeinen  Zu- 
stande  des  Kranken  und  von  den  Eingentumlichkeiten  des  Krankheit- 
sverlaufes  ab. 
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Ist  man  einmal  so  weit  gelangt,  dass  die  Einfuhrungen  jeden  G. — 9. 
Tag  erfolgen  — es  gehòren  hierzu  im  Durchshnitt  2 — 4  Moliate  —  so 
kann  die  Behandlung  ambula  torisch,  dardi  etwas  voluminosere  Ein- 
fuhrungen,  voli  200 — 300  ceni,  and  sellisi;  mehr,  fortgefiihrt  werden. 

Bei  selir  vorgeschrittener  Behandlung  konnen  die  Nachzufuhren  in 
nodi  gròsseren  Zwischenraumen,  von  1 — 2  Monaten  und  sellisi  mehr, 
in  einer  Menge  von  300 — 500  ceni,  und  mehr  erfolgen. 

Es  sind  dies  Durchsclinittszalilen,  die  fiir  normal  und  gunstig  ver- 
lanfende  Falle  gelten  und  nnr  einen  relativen  Wert  liaben. 

B.  Un mittelb are  Resultate  iter  Behandlung. 


Fine  Tatsache,  die  uns  bei  den  ersten  von  uns  ausgcluhrten  Pneu- 
mothoraxbehandlungen  auffiel  —  und  deren  grosse  praktische  Bedeu- 
tung  vàr  weiter  unten  darlegen  werden  —  ist  das  fast  konstante  Felilen 
eines  jeglichen  Parallelismus  zvisehen  dem  anatomischen  Heilung- 
sprozess  der  Schwindsucht  und  dem  umm  iti elb areri  E infìuss  der  Be¬ 
handlung  auf  den  Symptomenkomplex.  Wahrend  jener.  wie  tibrigens 
der  Natur,  Ausdelinung  und  Entità!  der  Lasionen  gemass  zu  erwarten 
ist,  spai  beginnt  und  sehr  langsam  und  ganz  allmahlich  verlàuft,  so 
da  ss  das  Endheilungsr esulta!  ersi  nach  einer,  wenn  aneli  von  Fall  zu 
Fall  verse  li  iedenen,  do'ch  stets  sehr  langen  Zeitfrist  erreicht  wird  hin- 
gegen  der  Symptomenkoniplex  der  Krankheit  in  verhaltnismàssig  sehr 
kurzer  Zeit  modifiziert,  vermindert  und  segar  ganzlich  unterdruekt. 
Dies  geschieht  zuweilen  sogar  sehr  rascli  und  in  gewissen  Fàllen  sofort 
nach  Beginn  der  Behandlung.  l!s  kommt  somit  meistens  vor,  dass, 
wahrend  die  anatomische  endgtiltige  Fleilung  noeti  weit  entfernt,  und 
vielleic-ht  uberhaupt  nicht  erreielibar  ist,  bereits  ein  Zustand  klinischer 
Heilung  eingetreten  ist  —  v  ie  ieh  glaube,  ih n  bezeichnen  zu  diirfen,  — 
bei  dem  die  ganze  objektive  Symptomatologie  der  Phthisis  einzig  und 
alleili  durch  die  Pneumothoraxsympt ome  vertreten  ist,  wahrend  der 
Allgemeinzustand  und  das  subjektive  Befìnden  des  Patienten  den- 
jenigen  einer  vdlligen  Gesundlieit  entspreclien.  Diese  klinische  Heilung 
befestigt  sic  nach  und  nach  ininier  mehr,  bis  die  endgiiltige  anato¬ 
mische  Heilung  eintritr,  ist  aber  in  der  Zwischenzeit  eine  sehr  labile 
und  voli  der  Existenz  des  Pneumothorax  abhangige,  so  dass,  wenn  die¬ 
sar  sich  selbst  iiberlassen  und  nicht  aufrecht  erhalten  wird,  nach  mehr 
oder  minder  kurzer  Zeit  mehr  oder  minder  der  friihere  vor  dem  Beginn 
der  Behandlung  bestehende  Symptomenkomplex  wieder  auftritt.  Idi 
bramile  wohl  die  Bedeutung.  welche  diese  Periode  der  auscheinendeii 
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Incongruenz  zwischen  doni  Sviti p toni enkomplex  der  Krankheit  und 
dein  ree!  le  li  anatomischeii  Zustande  bezuglich  der  Leitung  der  Be- 
handlung  sowohl  ftir  den  Artz,  wie  besonders  tur  deli  Patienten  liat, 
kaum  zìi  betonen. 

Die  Behandlung  zerfàllt  somit  in  zwei  getrennte,  wenn  aneli  un- 
merklich  ineinander  iibergehende  Perioden  :  in  der  ersten  tritt  die  nn- 
mittelbare  Wirkung  der  Behandlung,  nàmlich  das  allmàliliche  Verseli - 
winden  des  Symptomenkomplexes  der  Phthisis  zutage  :  die  z\\  eite  ist 
die  Periode  der  einfachen  klinischen  Heilung,  in  der  einzig  nnd  alleili 
die  Swmptomatologie  des  Penumothorax  besteht,  Diéser  Znstand  mnss, 
wie  gesagt,  bis  zur  endgiiltigen  anatomischeii  Heilung,  mit  welcher  die 
zweite  Periode  abseliliesst,  erhalten  werden. 

In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fallen  beobaehtet  man,  infolge  be- 
sonderer  Umstande  aus  naheliegenden  Grtmden,  in  der  ersten  Periode 
zuerst,  wah r end  einer  kurzen  Zeit,  eine  Steigerung  des  Fiebers  nnd 
eine  Vermehrung  des  Aufwurfes.  Des  Austieg  des  Fiebers,  wenn 
solches  bereits  bestand,  oder  die  febrile  Erhohung  der  Temperatur, 
Avenn  vohrer  der  Kranke  fìeberlos  war,  ist  von  geringem  Belang  nnd 
betràgt  selten  mehr  als  0,2°  bis  0,4°  C.  C,  dauert  meistens  nur  einige 
Tage  (unmittelbar  nach  der  ersten  Gaseiiiftihrung),  weist  kein  beson- 
deren  Charaktere  auf  nnd  kann  dem  kranken  ganz  entgehen.  Diese 
Erscheinung  hàngt  offenbar  mit  einer  Steigerung  der  Resorption  von 
toxischem  fiebererregenden  Material  aus  dem  durch  die  ersten  Stick- 
stdff  einf  uhru  ngen  hera  u  sgepressten  saftigén  broncho-pu  lmonalen 
nnd  kavitàren  Inhalte  zusammen. 

Von  grosserem  Belang,  hànfiger  nnd  weniger  erklarlieh  ist  die  ^  er- 
mehrung  des  Auswurfes,  die  zuweilen  einen  betracht lichen  Grad  er- 
reicht.  Man  beobaehteet  nicht  nur  eine  Vermehrung  des  Sputums,  son- 
dern  in  diesen  treten  of't,  besonders  wenn  Kavernen  bestehen,  volumi¬ 
nose,  kompakte,  gelblich  branne,  ubelriechende,  eitrige  Massen  auf,  die 
vorher  nie  beobaehtet  worden  waren  nnd  aus  sehr  veranderten,  zerfal- 
lenen  nnd  nicht  mehr  erkennbaren  Elementen  gebildet  sind.  Sie  be¬ 
stehen  offenbar  aus  seit  langer  Zeit  in  Kavernen  stagnierendem  Mate¬ 
rial,  welches  durch  die  gewbh n lìchen  Hustenstòsse  nicht  hatte  lierau- 
sbefòrdert  werden  kdnnen  und  min  durch  die  Kompression  des  Pneu- 
mothorax  herausgepresst  wird.  Die  Vermehrung  des  Auswurfes  kann 
einige  Tage  dauern,  und  verseli windet  allmahlich,  nachdem  sie  ein  Ma¬ 
ximum  erreiclit  hat.  Idi  habe  unter  den  beschriebenen  Umstanden  nie 
Blut  in  Auswurf  auftreten  sehen. 

Auf  diese  iihrigens  durchaus  nicht  konstant  vorkommende  Anfangs 
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periode  folgt  eine  allmahliebe  Abschwachung  des  ganzen  Syinptomen 
komplexcs,  die  naeli  mehr  oder  minder  kurzer  Zeit  ganzlich  verseli - 
windet. 

Es  erfolgt  eine  Vermiiiderung  des  Auswurfes  und  eine  Modifìkation 
seiner  Purulenz,  so  dass  schliesslieh  nur  noch  wenige  Gramm  eines 
diìnnsebleimigen  Sputuins  entleert  werden  ;  es  tritt,  meistens  hiermit 
gleichen  Seliritt  haltend,  eine  Verminderung  der  Bacillen  and  der  eia 
stiscben  Fasern  ein,  bis  dieselben,  zusammen  mit  dem  Sputimi  und 
nielli  sclien  nodi  frilber,  ganz  verseli winden.  Selbstverstandlich  bangi 
die  Rapidi tat  diesel*  Besserung  mit  der  Rapiditàt  zusammen,  mit  der 
die  immobilisierung  der  Funge  zustande  komnit,  ebenso  wie  dQr  Aus- 
wurf,  die  Bacillen  und  die  elastischen  Fasern  nur  eine  bedeu tende  Ver¬ 
minderung  zeigen  aber  nicht  verseli  winden,  wenn  man  eine  vollige  lm- 
mobilisierung  der  Funge  nielli  erreicht  oder  wenn  eine  Fàsion  der 
an dermi  Funge  vorliegt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Temperai  or.  Wenn 
der  Kranke  fieberi,  so  sinkt  das  Fieber  —  nacli  der  leicliten,  nielli  kon- 
stanten  Exaeerbation  der  ersten  Tage,  die  idi  erwàhni  balie  —  dureb 
immer  starkere  Kemissionen  in  den  Morgenstunden,  allmahlieh  bis  zum 
vòlligen  Verseliwinden  herab.  In  zahlreichen  Fallen  gesehieht  dies  in 
derselben  Weise,  aber  rascher,  als  beiin  Spot  uni,  mit  einem  zur  all- 
mahlichen  Immobilisierung  der  Funge  parallelen  Verlauf.  Es  kominen 
jedoeh  aneli  Falle  vor,  in  denen  das  seit  langer  Zeit  bobe  Fieber  mieli 
der  ersten  Stickstoffeinfuhrung  in  wenigen  Tagen  fast  bis  zur  Apyrexie 
berabsinkt,  welehe  daini  ersi  allmàblich  einiritt,  und  zwar  bevor  der 
Auswurf  anfàngt  steli  zu  verni indern  und  Finge  Zeit  ebe  solche  Modi 
fizierungen  des  anaiomisehen  Prozesses  einireien  konnten  und  einira- 
ten,  welebe  eine  Erklarung  dieses  besonderen  Verhaltens  der  Tempe- 
raiur  abgeben  konnten. 


Abb.  5,  in  weleber  die  Temperaturkurve  meines  Falles  Nr.  106  wiedergegeben  ist, 
stellt  ein  typiscbes  Beispiel  von  rasebem  Sinken  der  Temperatur  infolge  der  Her- 
stellung  des  Pneumothorax  bei  einem  Kranken  mit  mit  iiusserst  sparlichen  Adharenzen 
dar.  Es  handelte  sicli  um  einen  lTjalirigen  Patienten  mit  vorgeschrittener  einseitiger 
(linker)  Pkthisis  und  weiten  Kavernen,  der  sich  in  einem  sehr  sehweren  Allgemein- 
zustande  befand  un  dessen  Temperatur  seit  einem  Monate  zwischen  39  und  40°  C 
schwankte.  Der  Pneumothorax  wurde  am  18.  VI.  1910  fast  unter  dem  Zwange  der 
Dringlichkeit  liergestellt.  Die  Temperatur  sank  raseh  von  39,5 — 40°  auf  37  bis  38,5°  C 
herab,  wonach  sie  bis  Anfang  Juii  niedrig  blieb  und  hòchstens  38,5°  erreichte.  Wiihrend 
des  Monats  .Tuli  war  das  Maximum  38°  C  und  ini  August  horte  das  Fieber  auf. 
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Einige  solcher  hochst 


interessali  ter  Falle  niachen  den  Eindruck, 
als  hinge  dieso  Erscheinung  mit  der  durch 
den  Pnenniothorax  bedingten  rasehen  En- 
tleerung  weiter  Hohlen  und  mit  der  ein  wei 
teres  Stagnieren  des  Sekretes  verhi nder nden 
Unterdruckung  diesel*  Hohlen  zusammen. 
I  )ieser  Eindrnck  wird  nodi  yerstàrkt  dardi 
das  gewissermassen  umgekerhrte  Yorhalten 
der  Temperatur  in  den  Fàllen  yon  grossen 
oder  yon  mehrfachen  Hohlen  mit  reidilicher 


Abb*  5‘  Stagnierung,  in  welchen  die  Entleerung 

mi  die  Unterdruckung  der  Hohlen  àusserst  langsam  und  nur  nnter 
der  Wirkung  eines  anhaltenden  hohen  Pneumothoraxdruckes  vor  sicli 
gelimi,  und  die  Temperatur  nur  ganz  langsam,  mit  einem  zum  Vor- 
schreiten  der  Unterdriickung  der  Hohlen  parallelen  Yerlaut  sinkt, 

Diese  Deutung  des  Yerhaltens  der  Temperatur  kann  nicht  auf  die 
Àllgemeinheit  der  Falle  angewendet  werden.  Es  gibt  Falle  yon  ahn- 
lichem  Yerlialten  der  Temperatur,  in  denen  geringe  Hohlen-  und  Sta¬ 
gli  i er ungssymp tome  bestehen  und  eher  die  pneumonitischen  Lasionen 
ini  Yordergrunde  stehen.  In  solchen  Fallen  kann  man  nur  annehmen, 
da  ss  infolge  der  Immobilisierung  der  Funge  und  der  dadurch  bedingten 
Yerlangsamung  des  Lymphkreislaufes  (Shingu)  die  Resorption  yon 
fìebererregenden  Toxinen  unterdruckt  oder  bedeutend  gehemmt  sei. 

Es  liegt  ubrigens  die  Annahme  nahe,  dass  beide  erwahnten  Faktoren 
in  verschiedenem  und  wecli selli dem  Masse  das  Yerhalten  der  Tempe¬ 
ratili*  beeinflussen.  Wie  dem  auch  sei,  es  handelt  sich  uni  eine  sicher- 
gestellte  Erseheinung,  die  eines  der  am  friihesten  zutage  tretenden  und 
den  Zustand  des  Kranken  àusserst  giinstig  beeintìussenden  Resultate 
der  Behandlung  darstellt. 

Helbstyerstandlich  sinkt  das  Fieber  nur  teilweise  oder  iiberhaupt 
nicht,  wenn  kein  yo listali diger  Pneumothorax  und  keine  yotlstandige 
Immobilisierung  der  Funge  erzielt  wird. 

Ist  das  Fieber  einmal  gesnnken,  so  steigt  es  àusserst  selten  wieder 
heran,  oder  es  mtissten  denn  Komplikationen  eingetreten  sein.  Es  be- 
steht  jedoch  zuweilen  langere  Zeit  hindurch  gewissermassen  eine  ther- 
misehe  Empfindliehkeit  in  dem  Sinne,  dass  entweder  an  dem  Tage,  wo 
eine  Stickstofi'nachzufuhr  oder  ani  folgenden  Tage,  oder  infolge  son- 
stiger  zufallig  wirkender  Ursachen  geringe  vor tibergehen de  fieberhafte 
Erhóhungen  der  Temperatili*  eintreten. 

Parallel  zum  Schwinden  des  Fiebers  und  zur  Verminderune:  und 


Die  Behandl-uug  der  Lungenschtcindsucht  rnit  detti  kunstlichen  Pneumothorax 


Unterdruckung  des  Auswurfes  triti  eine  progressive  Besserung  des  All* 
gemeinzustandes  und  besonders  des  subjektiven  Befindens  des  Kranken 
ein.  Der  Appetii  dessert  sieb,  die  Kràfte  heben  sieli  und  es  triti  eine- 
bedeutende  Euphorie  ein  :  das  Gewieht  ninnili  langsamer  z u.  Man 
erreichc  somit  in  deli  gùnstigen  Eallen  den  Znstand  der  ldinischen 
Heilung,  in  dem  der  ganze  objektive  nnd  subjektive  Symptomen- 
koniplex  der  Krankheit  der  Symptomatologie  eines  einfaehen  Pneumo- 
thorax  den  Platz  raumt. 

Wahrencl  dieser  letzten  Periode  besekrànkt  sieb  die  Anfgabe  des 
Arztes  darauf,  den  Pnenmothorax  in  der  im  Einzelfalle  erforderlichen 
Weise  und  nach  den  oberi  angegebenen  Massregeln  so  lange  aufrecht  zu 
erhalten,  bis  die  endgiiltige  anatoiniscdie  Heilung  erzielt  ist. 

Schwieriger  dagegen  ist  die  Anfgabe  des  Kranken.  Ist  einmal  die 
Behandlung  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Nachzufuhren  voli  Stick - 
stoff  nnr  nodi  in  grossen  Zeitabstanden  erfolgen  nnd  die  Aufsicht  der 
Arztes  etwas  nachgelassen  hai,  so  kann  der  Kranke  allmàhlich  einen 
Teil  seiner  gewóhnlichen  Beschàftignngen  aufnehmen.  Ilierbei,  ebenso 
wie  in  bezug  auf  die  Lebensweise  kommt  es  jecloch  oft  vor,  dass  die 
Patienten,  entweder  weil  die  Kot  sie  antreibt,  oder  weil  sie  sicli  clnrcli 
das  Gefuhl.  des  Wohlbefindens  tànschen  lassen  nnd  vergesse!*,  dass  die 
Krankheit  nodi  nicht  gehéilt  ist  nnd  nodi  viel  Pflege  mici  manclierlei 
Rticksiditen  nòtig  macht?  nicht  das  richtige  Mass  halten.  In  dieser  Pe¬ 
riode  und  aus  cliesen  Griinden  treten  zuweilen  schwere  Zwischenfalle 
und  schwere  Komplikationen  ein,  die  ich  im  nachsten  Paragraplien 
schildern  werde. 


E.  Zwischenfalle  und  Komplikationes  im  Laufe 


deh  Behandlung. 


Ich  werde  hier  nnr  die  Zwischenfalle  und  Komplikationen  bespre- 
chen,  die  in  kausalem  Zusammenhang  mit  der  Behandlung  stehen  (1). 
Dieselben  sind  —  wenn  man  von  den  bei  der  Operatimi  sellisi  eintre- 


(1)  Unter  die  Komplikationen  zable  ieli  desìialb  aneli  niebt  diejenigen,  die  k  aus  al 
mit  der  Imngenaffektion  zusammenbangen,  z,  B.  die  Keblkopf-  und  die  Darmtuber- 
kulose,  die  idi  iibrigens  gelegentlieh  der  Besprecbung  der  Indikationen  tur  die  Pneu- 
motboraxkur  erwahnt  habe.  Es  ist  jedocb  vielleicbt  nicht  iiberfliissig  hier  zu  erwiih- 
nen,  dass  ieli  bei  meinen  163  Fiillen  folgende  Komplikationen  beobacbtete  :  einen 
Fall  (Nr.  17)  von  tuberkuloser  Meningitis,  aufgetreten  wabrend  des  Anfagssta- 
diums  der  kliniseben  Heilung;  einen  (Nr.  46)  von  Perikarditis,  aufgetreten  neben 
einer  Pleuritis  mit  Erguss;  einen  (Nr.  112)  letal  verlaufenen  Fall  von  Thrombose  der 
dem  Pneumotborax  entsprechenden  Unterextremitàt  ;  einen  (Nr.  122)  zweitep  Fall 
von  jedocb  leichter  und  in  wenigen  Tagen  gebeilter  Thrombose  mit  derselben 
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teli den  Z wischenl  alien  absieht,  die  bei  jedem  operative!!  Akt  vorkom- 
men  kòimen  und  die  ich  bereits  besprochen  habe  —  folgende  : 

a)  die  Pleuriti s  un  derselben  Sette,  mit  Erguss; 

b)  die  Perforation  der  tempr  i  m  ierte  n  Punge  ; 
e)  die  Helienzwiscìien falle. 


A.  Die  Pleuritis  mit  Erguss 

Dies  ist  die  am  hàufìgsten  eintretencle  Komplikation  ;  das  gleich- 
zeitige  Bestehen  des  Pneumotliorax  verleiht  ihr  in  mehreren  Bezie- 
hungen  eine  besondere  Bedéutung  ini  Vergleich  zu  der  gewòhnlichen, 
nieht  selten  die  Schwindsucht  begleitenden  Pleuritis. 

Ih  re  Aerologie  ist  wahrscheinlich  dieselbe  wie  bei  dieser  und  ist  in 
der  Melirzalil  der  Falle  in  der  Einwanderung  von  pathogenen  Keimen 
aus  der  Funge  in  die  Pleura,  eventuell  unterstutzt  durch  gewohnliche 
zufàllige  krankheitserregende  Moni  ente,  besonders  durch  rheumatische 
Eintiusse,  zn  suchen.  Eine  Versclileppung  voli  Keimen  durch  den  ope- 
rativen  Akt  kann  man  meines  Erachtens,  wenn  die  Operation  korrekt 
ausgefuhrt  wird,  wenigstens  theoretisch  anssschliessen.  Diese  Form 
von  Pleurtis  komrnt  jedocli  unzweifelhaft  etwas  haufìger  als  die  ini 
gewohnlichen  Yerlauf  der  Sehwindsucht  auftretende  vor,  so  dass  man 
zar  Ann  ah  me  der  Existenz  irgend  eines  neuen  kausalen  Faktors  ve- 
ranlasst  ist,  den  man  beispielsweise  in  clem  besonderen  mechanischen 
Zustande  der  fortwahrenden  Zerrung  und  Spannung  der  Pleura, 
und  besonders  der  parietalen  Pleura  suchen  konnte,  die  gegen  rheu- 
inatische  Einfliisse  am  wenigstens  geschutzt  ist  (1). 

Toni  praktischen  Standpunkte  aus  bili  ich  der  Ansicht,  dass  aneli 
hier  die  rheumatischen  Eintiusse  unter  den  okkasionellen  I  rsachen  der 


Lokalisierung.  Es  sei  noch  hiiizugefugt,  dass  Wellmaxn  drei  Monate  nach  dem  Be- 
ginn  der  Beliandlung  (linksseitiger  Pnemnothorax)  eine  Parese  des  linken  Stim- 


mbandes  eintreten  sali,  die  2  Monate  naeh  Èinstellung  der  Nachznfuliren  ganzi  ich 


versckwand. 

(1)  Graetz  erkliirt  die  Hliufigkeit  der  Pleuritis  durch  die  Verlangsamung  des 
Lymphkreislaufes  in  der  immobilisierten  Lunge  und  durch  diese  Immobilisierung 
selbst;  diese  letzte  soli  das  Eindringen  von  -fremdem  Staub  (Shingu)  und  von  Bak- 
terien  in  die  kleinen  intrapulmonalen  Lymphgefasse  erleichtern,  mit  der  Bolge  einer 
lediteli  Ausbreitung  der  Bakterien  ini  Organismus  (Beneke,  zitiert  von  Graetz)  und 
eines,  noch  frtiher  erfolgenden  Eindringens  der  Keime  in  die  Pleura.  Diese  Hypo- 
these  hat,  jedenfalls  eine  logische  Grundlage;  Graetz  behauptet  jedoch,  er  habe  in 
keinem  Fall  von  kiinstlichem  Pneumothorax,  selbst  in  den  Driisen  des  Hilus,  junge 
tuberkulare  Knoten,  sondern  nur  stets  alte  verkaste,  tuberkulose  Herde  gefunden. 
Was  das  vermutete  leichtere  Eindringen  der  Bakterien  in  die  Pleura  als  T  rsache 
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Pleuritis  eine  grosse  Eolie  spielen,  nncl  dass,  wenn  einmal  die  oben  er- 
Avahnten  pradisponierenden  Unìstànde  vorliegen,  ini  Falle  eines  Pneu- 
motliorax  die  geringsten  rheumatisclien  Einfiiisse  genugen,  um  die  En- 
tstehung  einer  Plenritis  hervorzurufen.  Seitdem  icli  mieh  auf  Grand 
nieiner  klinisehen  Erfahrung  von  dieser  Tatsache  uberzeugt  und  die 
entsprechenden  Yorsichtmassregeln  getrolfen  habe,  habe  ich  eine  be- 
dentende  Abnakme  der  Hàufìgkeit  der  Plenritis  beobachtet,  ebenso  wie 
ich  wahrnehmen  konnte,  dass  die  grosse  Anzahl  von  Pleuritisfàllen 
nieli  t  wahrend  der  ersten  Perioden  der  Behandlung,  wo  der  Patient 
bettlagerig  ist,  sonderà  spater,  wenn  er  anfangt,  das  Krankenzimmer 
zn  verlassen,  und  sedisi  noch  spater,  wenn  schon  eine  vollstandige  kli 
nische  Heilung  eingetreten  ist,  also  zu  einer  Zeit  auftritt,  wo  die  Ue 
berwaschung  des  Patienten  schwieriger  geworden  ist  und  dieser  dazu 
neigt,  sich  nicht  mehr  so  zu  schon en,  wie  es  am  Platze  ware,  weil  ilim 
das  etwas  unbequem  ist.  So  wurden  im  Laute  des  letzten  Jahres  (Au- 
gust  1910  bis  Juli  1911)  unter  20  behandelten  Kranken  nur  4  von  einer 
Plenritis  heimgesucht,  und  zwar  3  nachdem  sie  das  Bett  und  das  Kran¬ 
kenzimmer  verlassen  hatten,  und  oline  Zweifel  infolge  rheumatischer 
Einwirkungen. 

Ich  habe  friiher,  bei  Besprechung  der  die  Pneumothoraxbehandlung 
komplizierenden  Plenritis  den  unter  dieser  Behandlung  stehenden 
Phthisiker  als  einen  ((Treibhauskranken»  bezeichnet.  Diese  meine  Ue- 
berzeugung  hat  sich  noch  verstarkt,  und  ich  betone  diese  Tatsache, 
weil  die  Plenritis  als  eine  sehr  zu  turchtende  Komplikation  der  Kur  zu 
betrachten  ist,  wahrend  ich  andererseits  tiberzeugt  bin,  dass  durch  eine 
sorgfaltige  Ueberwacliung  des  Kranken  von  seiten  des  Arztes  und  ein 
zweckmassiges  Yerlialten  des  Kranken  selbst  die  Hàufìgkeit  der  Pleu- 
ritis  bedeutend  herabgesetzt  werden  kann. 

Das  Bild  der  den  Pneumothorax  komplizierenden  Pleuritis  weicht 
nicht  von  demjenigen  der  gewohnlichen  idiopathischen  oder  der  Scli- 
windsucht  sekundaren  Pleuritis  a  b  ;  ich  branche  deshalb  nicht  naher 
darauf  einzugehen. 

Dagegen  sind  die  Folgen  der  Yergesellschaftung  der  Pleuritis  mit 
dem  Pneumothorax  sowohl  in  bezug  auf  die  Therapie  der  Pleuritis  und 
der  Schwindsucht,  ivie  hinsichtlic-h  der  direkten  und  entf erriteli  Effekte 


der  Hàufìgkeit  der  Pleuritis  anbelangt,  so  sei  erwiilint.  dass  sicli  diese  vorzugsweise 
in  der  Periode  der  klinisehen  Heilung,  und  nicht  in  der  ersten  Periode  der  Behan¬ 
dlung,  in  der  die  Ansammlung  von  Bakterien  in  den  Lymphgefiissen  der  Lunge  eine 
reichlichere  sein  miisste,  entwickelt. 
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der  Ansammlung  und  des  pleuritischen  Prozesses  von  grosser  Bedeu- 
tiiiig.  Ich  will  deshalb  darauf  nàher  eingehen. 

Einfiuss  des  pleuralen  Ergusses  auf  die  Pneumothorax!)  eha nd lung . 
Schon  das  erste  Auftreten  eines  pleuritischen  Ergusses  fibt  eiuen  Ein- 
fluss  auf  die  Modalitàten  der  Behandluug  beziiglich  des  Pneumotho- 
raxdruckes  aus.  Das  kann  in  einzelneu  Eallen,  innerhalb  gewisser 
Grenzen,  keine  betràchlichen  Folgen  haben,  hat  hing 
den  Eallen,  in  denen  der  Druck  des  Pneumothorax  genau  nach  der 
Toleranz  des  Kranken,  durch  hàufìge  Einfiihrungen  kleiner  Stickstoff- 
menaen,  «eregelt  Aver  den  muss.  In  solchen  Eallen  ruft  der  Zusatz  von 
nur  100 — 150  ceni,  neuen  Materials,  das  sicb  dami  raseh  vermehren 
kann,  notwendigerweise  Storungen  der  Druckverhàltnisse  hervor,  die 
nicht  unbemerkt  bleiden  durfen  und  inciti  ausseracht  gelassen  werden 
inussen. 

Infolgedessen  muss  man  bei  dem  ersten  Erseheinen  von  Vorboten 
die  Hòhle  iiberwaehen.  Glticklicherwei.se  kann  man  selbst  ganz  Ideine 
Fliissigkeitsmengen,  wie  einige  Loffel  voli,  gerade  dank  dem  Vorlian- 
densein  des  Pneumothorax,  auf  Grumi  des  Succussionsgerausches 
leicht  und  siclier  diagli ostizieren.  Ich  fiabe  bereits  die  Gefahren  er- 
wàhnt,  denen  die  andere  Lunge  infolge  der  raschen  Entstehung  eines 
Ergusses  ausgesetzt  ist.  Infolgedessen  muss  man,  sobald  dieser  diagno-1 
stiziert  worden  ist,  die  andere  Lunge,  die  Aenderungen  der  Menge 
Flussigkeitsansammlung  und  den  Druck  des  Pneumothorax  sorgfaltig 
iiberwaehen.  Hierbei  leistet  neben  der  klinischen  Unrersuchung  die 
Radioskopie  ausgezeichnete  Dienste,  wahrend  das  Manometri  unent- 
behrlich  ist.  Im  Falle  eines  Pleuraergusses  beobachtet  man  bei  der 
radioskopischen  TJntersuchung  ausser  den  bereits  beschriebenen  Gebil* 
den  unten  eiuen  ausserst  dunklen  Schatten,  dessen  obero  Grenze  stets 
scharf  markiert,  fast  stets  geradlinig  und  stets  horizontal  ist  und  eine 
ausserst  grosse  Beweglichkeit,  dei  ben  geringsten  Ursaehen,  zeigt.  Der 
Druck  des  Pneumothorax  wird  niclit  nur  bei  den  Stickstoffnachzufuh- 
ren,  sondern,  wenn  es  notwendig  ist,  a  neh  durch  zweekmassige,  selir 
vorsichtige  —  jede  Funktion  der  Pleura  kann  leicht  eine,  sugar  be- 
deutende  Erhdhung  der  Temperata r  zur  Folge  haben  —  Einfiihrungen 
der  Nadel  (0,7  mm.)  bestimmt. 

Bei  der  Pleuritis  steigt  infolge  des  Ergusses  der  Druck  des  Pneu¬ 
mothorax,  wahrend  infolge  des  ausgedehnten  Krankheitsprozesses  die 
Resorption  fast  bis  zum  Aufhdren  abnimmt.  Infolgedessen  liegt  nicht 
nur  kein  oder  ein  sehr  verni indertes  Bediirfnis  zu  Nachzufuhren  von 
Gas  vor,  sondern  zuweilen  ist  es  sogar  erforderlich,  Gas  heranszu- 
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ziehen,  and  in  einzelnen  Fallen  muss  dies  wiederholt  geschehen.  Hier- 
bei  richtet  man  sich  ganz  und  gar  nach  deli  Angaben  des  Manometers 
und  folgt  dem  Grundprinzip,  dass  der  Druck  im  Pnemnotborax  mò- 
glichst  auf  (oder  wenig  nnter)  der  bereits  vor  dem  Auftreten  der  Pleu¬ 
ritis  f esigeste] lten  Immobilisierungshòhe  erhalten  werden  muss. 

T  erlauf  und  Beliandìunc)  der  Bleuritis.  —  Thorakocentese.  Bezii- 
glich  des  Verlaufes  und  der  Pneumothoraxbehandliing  liegen,  sehe- 
matisch  dargestellt,  drei  Mògliclikeiten  vor. 

Es  kommen  Falle  vor,  in  denen  die  Pleuritis  als  leieht  und  snb- 
akut  bezeiehnet  werden  kann  :  der  Erguss  entsteht  und  vermehrt  siedi 
langsam,  der  allgemeine  Zustand  ist  befriedigend,  es  besteb»  leiebtes 
oder  uberhaupt  kein  Fieber.  Naelidem  der  Erguss  ein  gewisses  nieht 
betrachtliches  Volumen  (Schnlterblattwinkel  oder  etwas  bòiler)  er- 
reielit  hat  und  eine  gewisse  Zeit  fortbestanden  hai,  resorbiert  er  siedi 
langsam  bis  zum  gànzliclien  Versehwinden.  in  soh  lien  ìòillen  ist  unir 
die  gewòhnliche  Behandlung  der  Pleuritis  und  die  Ueberwae  lmng  des 
Druches  im  Pneumothorax  notwendig. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  beginnt  der  Prozess  in  d^rselben 
AVeise,  der  Erguss  nimmmt  aber  iVusserst  langsam,  wahrend  gewisser 
Perioden  iiberliaupt  nieht  zu,  und  erreicht  ein  grosses  Volumen  ;  zu- 
weilen  nimmt  er  sehliesslieli  die  ganze  Ilòlile  ein.  Es  treten  keine  oder 
nur  leichte  allgemeine  Erseheinungen  auf,  so  dass,  wenn  man  den  in- 
trapleuralen  l>ruck  in  der  eiforderliehen  Weise  iiberwaeht,  der  Pa- 
tient  von  der  Krankheit  fast  nieht  merkt.  Zuweilen  triti  ein  soldi  es 
Stad'iunm  erst  nach  einer  akuten  Anfangsperiode  ein. 

Trotz  dem  maehtigen  ^rolumen  des  Ergusses  ziehe  ieh  in  solehen 
Fallen  keine  Flussigkeit  heraus,  weil  ieh  den  Erguss  als  einen  Er- 
satz  des  Stiekstotfs  betrachte,  dem  er  sogni-  vorzuziehen  ist,  weil  er 
weniger  resorbierbar  ist  und  einen  gleiehmassigeren  Druk  hat.  Rel- 
bstverstàndlich  muss  sein  Druck  iiberwaeht ,  und  dureh  eventuelle 
Entnahmen  von  Flussigkeit  oder  Einfvihrungen  von  Stiekstoit  derart 
regni  ieri  werden,  dass  seine  Wirkung  auf  die  Lunge  derjenigen  eines 
Pneumothorax  entspricht.  Nach  einer  gewissen,  zwischen  mehreren 
Monaten  und  einigen  Jahren  schwaiikenden  Zeit  wird  der  Erguss 
vollstandig  resorbiert  ;  dies  geschieht  jedoch  stets  ausserst  langsam. 
Dureh  Probepunktionen  in  passenden  Zwischenraumen  konstatiert 
man,  dass  die  Flussigkeit  des  Ergusses  sich  modifiziert  und  zuerts 
trtibe  und  milchig  wird,  und  spater  sich  immer  indir  zu  einem  Brei 
aus  Trummern  unerkennbarer  Elemente  verdichtet  ;  und  zuletzt  ist 
der  Befund  derjenige  einer  màclitigen  resistenten  Verdickung  der 
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Pleura,  unter  der  die  Funge  wieder  durchgangig  geworden  ist :.  In  ein- 
zelnen  Fallen  erfolgt  die  Resorption  entweder  gròsstenteils  oder  ganz, 
bevor  die  Heilung  der  Punge  eingetreten  ist,  in  solchen  Fallen  muss 
man  den  Pneumothorax  wieder  herstellen.  In  anderen  Fallen  erhalt 
man  hingegen,  oline  dass  man  irgendwie  eingegriffen  hat,  nach  erfol- 
vter  Resorption  einen  der  Heilung  der  Funge  entsprechenden  Befund. 


c 

& 


In  meiner  Statistìk  bennden  sich  5  Falle  von  vollstandigen  pleuralen  Erguss, 
der  sich  selbst  iiberlassen  wurde  (Falle  Nr.  1,  2,  29,  27,  05). 

Die  beiden  ersten  liabe  ieh  bereits  bei  dern  Internationalen  Kongress  in  Rom, 

1S94,  mitgeteilt. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  beiderseitige,  links  beginnende,  auf  die 
Pungenspitze  beschrankte,  rechts  vorgescbrittene  kavitàre  Pìitbise.  ISSO  entsteht 
rechts  ein  spontaner  Pneumothorax,  auf  den  die  Bildung  eines  sehr  voìum inosen 
Ergusses  folgt.  Nach  einem  Jahr  verschwinden  die  Bacillen  aus  dem  Auswurf;  kli- 
nisclie  Heilung.  Der  Erguss,  dessen  Yolumen  etwas  vermindert  ist,  dauert  drei 
Jahre  fort,  wiihrend  deren  die  klinische  Heilung  fortbesteht  und  der  Pat.  (Kauf- 
mann)  sich  seinen  Geschaften  widmen  kann.  Nach  diesen  drei  Jaliren  erlag  Pat.,  der 
sich  nieht  mehr  vorstellte,  einer  akuten  Krankheit  mit  gastroenteritischen  Symp- 
tomen. 

Ini  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  junge  Dame,  die  seit  zwei  Jaliren  an 
beiderseitiger,  rechts  kaum  beginnender,  links  vorgeschrittener  Tuberkulose  litt. 
1880  spontaner  Pneumothorax  links;  totaler  Pleuraerguss ;  klinische  Heilung.  Nach 
zwei  Jahren  (1888)  fangt  der  Erguss  an,  abzunehmen;  1S90  kann  nic-ht  mehr  genau 
festgestellt  werden,  ob  noch  Reste  davon  iibrig  geblieben  sind.  Seclis  Jahre  nach  der 
Entstehung  des  Pneumothorax  (als  ich  zum  letztenmal  Gelegenheit  hatte,  die  Pat. 
zu  untersuchen)  dauerte  die  klinische  Heilung  fort.  Die  linke  Punge,  in  totaler  S\m- 
physe,  umgeben  von  einer  grossen  Pleurabresclie,  atmet  bis  zur  Pasis  hin.  Allgemeiner 
Zustand  ausgezeìchnet  ;  Pat.  ftihrte  ein  ganziteli  normales  tatiges  Leben. 

Der  3.  und  der  4.  Fall  wurden  1907  z  T.  verdfCentlicht.  In  beiden  Fallen  handelte 
es  sich  um  einseitige  Phtliisis;  ini  ersten  rechts,  im  zweiten  links  lokalisiert.  In 
beiden  Fallen  wurde  1905  die  Herstellung  einer  kiinstlichen  Pneumothorax  begonnen 
und  in  beiden  war  nach  ungefahr  5  Monaten,  an  Stelle  des  Symptomenkomplexes 
der  Phtliisis  derjenige  des  Pneumothorax  getreten.  Als»  die  Pat.,  im  Zustande  der 
volligen  klinisehen  Heilung,  zur  gewohidichen  Lebensweise  zuruckkehrten,  entstand 
bei  beiden  eine  Pleuritis  mit  iiusserst  langsamem  Verlauf  und  es  bildete  sich  ein  Er¬ 
guss,  der  sehliesslieh  die  ganze  Hohle  einnahm  und  den  Pneumothorax  unterdru- 
ckte,  oline  dass  der  Zustand  klmischer  Heilung  der  Phthisis  sich  modifizierte.  Ge- 
genwartig,  also  nach  ungefahr  0  Jahren,  ist  der  Erguss  resorbiert,  die  Punge  in 
Symphyse,  von  einer  grossen  Pleurabresche  umhiillt  und  wieder  ausgedehnt,  und 
beide  Pat.  haben  seit  langerer  Zeit,  in  volligem  Gesundheitszustande,  ihre  Beschàtti- 
gungen  (Pehrerin  resp.  Kauf maini)  wieder  aufgenommen. 

Im  5.  Fall  handelte  es  sich  uni  eine  33  jahrige,  unverheiratete  Bauerin,  mit  bei¬ 
derseitiger,  links  schwererer  Phthisis,  die  ini  Dezember  1908  in  die  Klinik  aufge 
nommen  wurde.  Temperatur  38,4°  C.  Die  Piision  an  der  reehten  Seite  ist  zu  sehr 
vorgeschritten,  uni  einen  Pneumothorax  herzustellen.  Nach  3  Tagen  Perforation 
links,  spontaner  Pneumothorax;  nach  4  Tagen  Erguss;  Temperatur  40,0°  C.  Da  die 
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Lunge  niclit  immobilisiert  war  (zahlreiche  Itasselgerauselie),  ting  idi  an,  Stickstoff 
einzufiiliren  ;  dei*  Erguss  nahm  langsam  zu;  die  itasselgerasche  links  versehwanden 
nach  und  nach,  das  Fieber  sank,  der  allgemeine  Zustand  besserte  sich,  das  Gewieht 
nahm  zu,  der  Auswurf  reduzierte  sich  auf  wenige  Gramm,  und  es  besserte  sich  der 
Befund  der  rechten  Sei  te.  Im  Juni  1909  Apyrexie;  Lunge  immobilisiert,  Pneumotho- 
rax  klein,  Erguss  fast  komplett  ;  idi  stellte  die  Nachzufuliren  ein  ;  die  Pat.  verliess 
die  Klinik.  Ini  November  wurde  sie  wieder  in  demselben  Zustand  in  die  Klinik  auf- 
genommen.  Der  allgemeine  Zustand  war  befriedigend  ;  der  Erguss  nahm  die  ganze 
Holile  ein.  Da  ieh  den  pleuralen  Prozess  fur  erlosehen  hielt,  maclite  idi  aus  spiiter 
zu  erdrternden  Beweggriinden  einen  Yersueh,  den  Erguss  durch  einen  Dauerpneumo- 
thorax  zu  erstzen.  Idi  entfernte  den  Erguss,  d.  h.  3250  ccm  einer  sahnigen,  sterilen 
Fliissigkeit,  und  fuhrte  2150  ccm  Stickstoff  ein.  Diese  Gasmenge  war  ungenligend 
und  es  traten  wieder  Itasselgerausche  auf;  ich  nahm  infolgedessen  wieder  die  Nach- 
zufuhren  auf.  Inzwischen  bildete  sich  aber  die  Fliissigkeit  langsam  wieder,  so  dass 
ini  Friihjahr  1910  die  Ubbie  wieder  daniit  fast  gefiillt  war;  allgemeiner  Zustand  aus- 
gezeichnet;  auch  rechts  sind  die  feuchten  Gerausclie  verseli wunden  ;  der  Auswurf  ist 
sparlich,  dtinnschleimig,  baeillenfrei.  —  Patientin  befindet  sich  auch  beute  noch 
(nach  ungefiilir  1  1  Jahr)  ganz  genau  in  demselben  Zustande  und  kann  sich  mit 
den  hauslichen  Arbeiten  beschaftigen. 


Shliesslich  gibt  es  eine  dritte  Keihe  von  Fàlleii,  in  weleher  die  Plen- 
ritis  einen  aknten  Verlanf  nimmt  und  zeitweilig  ini  Yordergrunde  des 
Krankheitsbildes  steht  :  das  Fieber  ist  hoeh  und  dauert  tagelang  an, 
der  Erguss  nimmt  fortwàhrend  zn,  das  paretische  Zwerehfell  sttilpt 
sieli  nodi  mehr  als  frtiher  uni  und  der  Patient  fallt  einem  zunehmenderi 
Krafteverfall  anlieim.  Dieser  Zustand  erfordert  als  sofortigen  Eingriff- 
ohne  eine  Pemission  der  Akutitàt  des  I’rozesses  abzuwarten  —  die 
Ausfuhrung  einer  Thorakocentese,  auf  die  gewolinlich,  wenn  der  ganze 
Erguss  entfernt  wird,  eine  bedeutende  Besserung  und  oft  eine  Entfìe- 
berung  zu  folgen  ptìegen. 

Bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  Ibieumothorax  erfordert  die  Tlio- 
rako  ceri  tese  eine  besondere  Technik.  Idi  habe  bereits  1890  vorgeschla- 
gen  bei  der  Thokoeentese  bei  den  gewohnlichen  Pleuriti  den  eine  der 
heraugezogenen  Fliissigkeitsmenge  entsprediende  Mende  fìltrierter 
Loft  einzufuhren.  Dieses  Verfaliren,  das  idi  seither  immer  angewendet 
habe,  hat  versebiedene  Zwecke,  und  in  erster  Linie  denjenigen,  dass 
eine  volatali dige  Entfernung  des  Ergusses  geschiebt  Aus  diesen 
Griinden  wurde  es  auch  von  anderen  Autoren  adoptiert.  Seine  An- 
wendung  ist  bei  Thorakocentese  in  den  Fili  leu,  wo  ein  Pneumothorax 
vorliegt,  noch  d  ring  elider  notwendig. 

Ich  wende  in  solchen  Fallen  dieselbe  Technik  und  den  sei  ben  Appa¬ 
rai  an,  wie  idi  sie  1890  beschrieben  habe,  mit  geringen  Modifìzierun- 
gen  :  auf  diesem  Wege  gelingt  es,  nicht  nur  den  ganzen  Erguss  zu  ent- 
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fernen,  sonderò  aneli  zu  bewirken,  dass  der  intrapleurale  I>ruck  so- 
wotil  wàtirend  des  operativen  Aktes  wie  uninittelbar  nach  demselben 
so  wenig  wie  mogli  eh  gestori  wird.  l)as  Verfahren  besteht  darin,  dass 
abwecliselnd  Ideine  Mengen  (200 — 300  ceni)  der  Fltissigkeit  herausge- 
zogen  und  etwas  kleinere  Mengen  Ktickstoff  eingefiihrt  werden  (1),  so 


(1)  Der  Apparat,  clen  ich  zur  Thorakocentese  (und  eventuell  zur  Aussptilung  der 
Holile)  und  zur  Entnabme  des  tiberschussigen  Stiekstoffs  aus  dein  Pneumotliorax  be- 


Dreiwegehalin  zu  dem  Manometer. 


Abb  7.  •  Apparat  fiir  Thorakocentese 


nutze,  ist  in  Abb.  (3  (seliematiscb)  und  Abb.  7  dargestellt.  Ein  auf  ein  Stativ  gestiitzter 
etwas  mehr  als  1  Liter  fassender,  in  Kubikzentimeter  eingeteilter  Glaszyliuder  E 
der  eine  doppelte  Skala  triigt,  d.  li.  eine  Skala  mit  dem  Nullpunkt  oben  (zur  Heraus- 
nahme  von  StiekstolT),  und  eine  Skala  mit  dem  Nullpunkt  unten  (zur  Einfuhrung) 
bildet  den  Hauptteil  des  Apparates.  Von  seinem  unteren  Elide  gelit  ein  etwa  120  cm 
langer,  mit  einem  Presshabn  versebener  Sclilaueh  aus,  durali  den  man  den  Apparat 
mit  einer  etwas  mehr  als  2  Liter  fassenden,  in  Kubikzentimetern  eingeteilten  und 
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dass  wali rei id  der  Opera tion  nur  geringe  und  ertragbare  Schwankun- 
gen  des  intrapleuralen  Druckes  emtreten  und  beim  Schluss  der  0 
peration  die  ganze  Masse  des  Ergusses  durch  den  Pneumothorax  er- 
setzt  ist ,  dessen  Druck  und  Volumen  vermittels  der  Manometers  des 
Apparate»  den  Verhaltnissen  gemass  geregelt  werden,  die  man  vor 
dem  Auftreten  der  Pleuriti»  festgesetzt  batte. 

In  den  einigermassen  schweren  Fallen,  wo  es  sieh  darum  handelt, 
rasch  einzugreifen,  oder  in  den  Fallen,  wo  man  das  grdsste  Oewicht 
a  ut  die  Yermeidung  von  Stòrungen  des  intrapleuralen  Druckes  legen 
mnss,  weil  beispielsweise  der  Pneumothorax  infolge  spontanee  Perfo¬ 
ratimi  entstanden  ist  und  die  Narbe  noch  frisch  ist,  gehe  idi  in  der 
Weise  vor,  dass  idi  zu  gleicher  Zcit  die  Flussigkeit  herausziehe  und 
den  Stickstoff  einfuhre.  Der  mit  dem  Aspirationsapparat  kommunizie- 
rende  Troikart  f tir  die  Thorakocentese  wird  in  einen  unteren  Zwi- 
schrenrippenraum  eingefuhrt  und  zu  gleicher  Zeit  sorgi  ein  Assistent 
fiir  die  Stickstoffeinfuhrung  vermittels  eines  Pneumothoraxap 


graduierten  (Nullpunkt  imten)  Fiasche  B  verbinden  kann,  die  doppelhalsig  ist,  d.  li. 
einen,  zur  Verbindung  mit  dein  Schlauch  dienenden  Hals  an  der  Basis,  und  einen 
oberen  offenstehenden  Hals  bat.  Diese  Fiasche  B  dient  nicht  nur  zur  Aufsammlung 
der  herausgezogenen  Fliìssigkeiten  (Pleuraerguss,  Spiilfllissigkeit),  sondern  kann,  je 
nachdem  sie  lioch  oder  niedrig  gestellt  wird,  als  Druek-oder  Aspirationspumpe  dienen. 

An  der  oberen  Kuppel  von  A,  sind  zwei  Dreiwegehahne  angebracht,  der  eine,  R, 
vorne  und  niedriger,  der  andere,  r,  hinten  und  hoher.  Von  den  drei  Offnungen  des 
Hahns  R  kommnniziert  die  untere  mit  A,  die  zweite,  seitlich  links  (wenn  man  vor  dem 
Apparat  steht)  gelegene  mit  dem  Gummischlauch,  der  den  Troikart  zur  Thorakocentese 
oder  die  Pneumothoraxnadel  tragt,  und  die  dritte,  seitlich  rechts  gelegene  wird, 
wenn  man  die  Hdhle  ausspiilen  will,  vermittels  eines  Gummiselilauches  mit  dem  Ge- 
fiiss  (eine  gradii ierte,  2  Liter  fassende  Fiasche)  verbundem  welche  die  Flussigkeit  zur 
Spiilung  (Borlosung,  Lysoformldsung,  Perhydrol  usw.)  enthalt.  Der  Hahn  R  stelli 
eine  Kommunizierung  zwischen  dem  T'horax  und  dem  Zylinder  A  (zur  Entnalime 
von  Flussigkeit  oder  von  Stickstoff  und  zur  Einfiihrung  von  Stickstoff)  oder  zwischen 
dem  Tliorax  und  dem  Gefasse  mit  der  Flussigkeit  zur  Spiilung,  mit  Ausschliessung, 
von  A,  her.  Von  den  drei  Wegen  des  Hahn  r  kommuniziert  der  eine,  untere,  mit  A; 
der  zweite,  seitlich  links  gelegene  kann  eventueil  vermittels  eines  Gummischlauches 
mit  einem  klenen  l/  Liter  fassenden  Kolben  (5  Liter  Stickstoff  unter  Druck  von 
10  Atmospharen)  verbpnden  werden,  un  im  Falle,  dass  die  vorbereitete  Menge  nicht 
ausreicht,  Stickstoff  in  A  einzutuhren;  der  dritte  ist  direkt  mit  einem  Bromoformma- 
nometer  versehen,  dessen  herabsteigender  Schenkel  sich  vor  A  beffndet,  wiihrend  der 


hinaufsteigende  Schenkel  sich  hinten  beffndet.  Das  Manometer  ist  in  Wasserzenti- 
meter  eingeteilt  und  graduiert.  Da  die  beiden  Schenkel  40  cm  lang  sind  und  das  Tiro- 
moform  ein  spez.  Gew.  =  2,75  hat,  hat  das  Manometer  eine  Tragweite  von  110  cm, 
die  fiir  alle  Falle  geniigt.  —  Sdii iesslieh  enthalt  der  Apparat  gekochtes  Wasser,  das  man 
durch  Hoch-  oder  Niedrigstellung  des  Behiilters  B  leicht  von  A  nach  B  und  urnge- 
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parate»,  dessen  Nuclei  in  einen  hòher  Iieg*enden  Zwischenrippenraum, 
un  moglie h  st  in  den  noch  bestehenden  und  oberhalb  des  Ergusses 
gelegenen  Pneumothorax  eingef'uhrt  wird.  Die  Angaben  der  Manometer 
der  beiden  Apparate  gestatten,  dass  man  einen  gewissen  Parralelismus 
zwischen  der  Flussigkeitsentnahme  und  der  Gaseinfuhrung  aufrecht 
erhaltén  kann.  Die  Operation  wird  auf  diese  Weise  leichter  und  gleich- 
màssiger  ausgefuhrt  un  die  Druckverhàltnisse  in  der  Pleurahohle 
erfahren  keine  ungtinstigen  Schwankungen,  es  ist  jedoch  hierbei 
stets  die  Mitwirkung  eines  Assistente!!  erforderlich.  Auf  die  Tliorako- 
eentese  folgt  fast  stets  ein  frischer  aussergewòhnlicher  Anstieg  des 
Fiebers,  und  auch  wenn  einmal  das  Fieber  ganzlich  yersehwunden  ist, 
r uteri  die  geringen  Stick  stoifnaehzufuhren,  die  eventi! eli  ausgefuhrt 


kehrt  liessen  lassen  kann,  nini  deren  Menge,  je  nachdem  man  eine  Thorakocentese 
oder  eine  Stickstoffentnahme  ausfiirt,  eine  verseli iedene  ist. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  Stic  Jcst  off  aus  der  Pleura  zu  aspiriereu,  so  mnss 
die  Fliissigkeit  in  A  bis  zmn  oberen  Nnllpiinkt  und  in  B  ebenfalls  bis  zum  Nullpunkt 
reiclien;  der  iibrige  Teil  des  Gefiisses  A  und  der  Gummiselilauck  mit  der  Nadel  en- 
tbalten  fìltrierten  Stickstoff;  der  Hahn  R  ist  geschlossen  (sebrage  Stellung  des  Grif- 
fes)  ;  die  Fiasche  B  stebt  um  70  cm  niedriger  als  das  Gefiiss  A  ;  das  Manometer  zeigt 
den  Druck  in  A  in  Verbindung  mit  dem  Aspiratorium  an.  AVie  der  Stickstoft  beraus- 
gezogen  und  quantitativ  gemessen  wird,  brauebe  idi  wolil  niebt  zu  beschreiben. 

Will  man  eine  Thoralcocentese  ausfubren,  so  trifft  man  dieselbe  Vorriclitung,  mit 
dem  Unterscbied,  dass  in  A  die  Fliissigkeit  bis  zum  unteren  Nullpunkt  reiebt.  A  en- 
tbalt  in  diesem  Fall  mehr  als  ein  Liter  Stickstoff,  eine  Menge,  die  flir  niebt  reichli- 
ebe  Ergiisse  ausreicbt.  Meistens  ist  eine  Dekompression  von  70 — 80  cm,  fiir  sebr 
dicke  Flussigkeiten  selbst  eine  solcbe  von  1  m  angezeigt.  Hat  man  einmal  die  Aspira- 
tion  zustandegebracbt,  so  ÒfTnet  man  den  Habn  R  in  der  Ricbtung  des  Thorax;  die 
pleurale  Fliissigkeit  fliesst  heraus,  fiillt  in  A,  misebt  sich  dem  Wasser  des  Apparates 
und  fliesst  sofort  in  B  hinein,  so  dass  der  Spiegel  der  Fliissigkeit  in  A  stets  dem  unte¬ 
ren  Nullpunkt  entspriebt,  walirend  das  Niveau  der  Fliissigkeit  in  B  ganz  genau  im 
Verlialtnis  zur  berausgezogenen  Menge  steigt  und  diese  somit  stets  auf  der  Skala  ab- 
gelesen  werden  kann.  Nacbdem  eine  gewisse  Menge  —  gewbhnlieh  200 — 300  ccm  — 
Fliissigkeit  berausgetreten  ist,  unterbriebt  man  die  Aspiration,  und  fuhrt  eine  etwas 
kleinere  Meng  Stickstoff  durcb  Hocbstellung  von  B  ein.  Dami  aspiriert  man  wieder 
nsw.  bis  zur  vollstiindigen  Entleerung  des  Ergusses  (bei  den  Stickstoffeinfubrungen 
steigt  jedesmal  auch  in  A  das  Niveau  der  Fliissikeìt,  so  dass  man,  um  die  Menge  der 
entnommeneu  Fliissigkeit  abzulesen,  zu  einer  bestimmten  Zeìt  die  beiden  Steigungen 
in  A  und  B  summieren  muss). 

Nach  der  Entleerung  des  Ergusses  muss  man  den  Druck  des  Pneumothorax  sor- 
gfaltig  regulieren  und  zwar  nach  dem  vor  dem  Auftreten  der  Pleuritis  festgesetzten 
Masse.  ITierzu  dient  das  Manometer,  das,  wenn  der  Troikart  und  der  Gummisclilaucb 
ganz  frei  von  Fliissigkeit  sind,  den  intrapleuralen  Druk  durcb  die  Stikstoffkammer 
A  hindurch  prompt  anzeigt  :  natiirlicb  muss  durch  Ausschaltung  der  Verbindung 
zwischen  A  und  B  jeder  Einfluss  von  B  beseitigt  werden. 
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werden  mussen,  wahrend  eines  gewissen  Zeitraumes  nodi  geringe  Er 
hohungen  der  Temperatili*  liervor.. 

Nicht  imraer  hat  die  Thorakocentese  eia  Dauerresultat  :  zuweilen 
bildet  sidi  der  Erguss  wieder,  und  zwar  bald  in  geringer  Menge,  die 
in  der  Folgezeit  wieder  rerorbiert  wird,  bald  in  derartiger  Menge, 
dass  eine  zweite  Thorakocentese  ausgeluhrt  werden  mnss.  Eine  dritte 
ist  ausxerst  selten  nòtig. 

Wenn  das  Exsudat  eitrig  ist,  so  f fibre  idi  neben  der  Thorakocen¬ 
tese  die  Ausspulung  der  ITohle  mie  einer  (2- — 7  proni illigen)  Lysoform- 
ldsnng  vermittels  desselben  Apparates  nnd  mit  ahnlicher  Technik 
aus,,  d.  h.  nachdem  idi  den  grdssten  Teil  des  Ergnsses  in  der  oben 
angegebenen  Weise  ent  terni  habe,  wedisele  ich  die  Stickstoff  ei nf ti h - 
rungen  mit  solcken  von  Lysoformlòsung  so  lange  ab,  bis  die  Sptil- 
fltissigkeit  klar  genug  herausfliesst  (0,5 — 3  Licer  ini  Dnrchschnitt). 

Dauerfolgen  der  Pleuriti s  in  ìtezug  auf  die  Pneti métli oraxkur. 
Wenn  die  Behandlung  zn  Elide  getti hrt  werden  kann,  oh  ne  dass  Kom- 
plikationen  von  seiten  der  Pleura  eintreten,  so  kann  die  Lnnge  ebenso 
wie  die  Pleura  wieder  ihre  Funktion  aufnehmen.  Die  Punge  kann  sich 
wieder  gentigend  debnen  und  die  Pleura  blàtter  kommen  miteinander 
in  Berti  hrung,  oline  dass  sicli  Adhàrenzen  bilden. 

Ob  das  inimer  geschieht  oder  nicht,  aus  welchen  Grunden  es  zu- 
weilen  nicht  geschieht  und  welelie  Bedeutung  dieser  Umstand  hat, 
werden  wir  weiter  unteli  darlegen  :  hier  sei  nur  erwàhnt,  dass,  so- 
weit  man  a  priori  vermuten  kann  und  sovveit  ich  aus  meinen  Beo- 


Wenn  die  in  A  vorrà tige  Stickstoffmenge  (1  Interi  nicht  geniigt  —  dies  ist  der 
Fall,  wenn  der  Erguss  melar  als  1200  cem  betragt — ,  so  wird  neuer  Stickstoff  in  der 
Weise  zugefiihrt,  dass  man  augenblicklich  den  Ausflnss  unterbricht  (Schliessnng 
von  R),  den  Hahn  r  vermittels  eines  besonderen  Gummiscblauches  mit  dem  Stick- 
stoffkolben  verbindet  und  aus  diesen  ein  zweites  Inter  Stickstoff  herausstrbmen  liisst. 
Solite  noch  ein  «irittes  Liter  notwendig  sein,  so  braucht  man  nur  diese  Operation 
nochmals  zu  wiederholen. 

Wenn  es  notwendig  ist,  die  Hohle  auszuspiilen  (infolge  des  starken  Gehaltes 
des  Ergnsses  an  morphologiseben  Elementen),  so  geht  man  in  ahnlicher  Weise  vor, 
d.  h.  man  fiihrt,  nachdem  man  eine  gewisse  Menge  des  Ergusses  entfernt  hat,  die 
Spulfliissigkeit  (passend  erwarmt)  ein  ;  und  weehselt  mehrmals  die  Ergussaspiration 
mit  der  Spliilung  ab.  Zu  diesem  Zwec-k  wird  das  zweite  Ansatzstiick  von  R  mit  dem 
Gefass  verbunden,  das  die  Fliissigkeit  zur  Sptilung  enthii.lt  und  welclies  auf  eine 
passende  Hohe  gestellt  wird.  Man  manoveriert  den  Hahn  R  derart,  dass  abwechselnd 
Fliissigkeit  in  die  Pleura  ein-,  resp.  aus  derselben  ausfliesst,  und  zwar  so  lange,  bis  die 
Spulfliissigkeit  ziemlich  klar  herausfliesst. 

Zum  Schluss  der  Operation  wird  der  Druk  im  Pneumothorax  mit  dem  Mano- 
meter  reguliert. 
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bachtnngen  sehliessen  darf,  dieser  gunstige  Ausgang  in  den  Fàllen 
ausbleibt  ;  wo  wahrend  der  Kar  eine  Pleuritis  mit  Erguss  aufgetreten 
ist  ;  die  rieuritis  fiilirt,  nachdem  der  Pneumothorax  resorbiert  wurde, 
stets  zur  Symphyse  (1). 

Es  isl  dies  die  schwerste  Tolge  der  Pleuritis,  nicht  uur  wml  nielli 
mehr  die  beste  Heilungsform  und  die  maximale  AV  iederausdehnung  und 
Wiederf unkt ion  der  unversehrten  Lungenpartien  zustande  kommen 
kann,  und  weil  die  infolge  der  Symphyse  contrahierte  und  in  eine 
arosse  steife  Pleurahtille  eingeschlossene  Lunge  sich  unter  den  un- 
gunstigsten  Verhaltnissen  in  bezug  auf  Tunktionsfàhigkeit  befindet, 
sonderà,  und  besonders,  weil  die  Symphyse  die  Herstellung  eines 
neuen  Pneumothorax,  wenn  ein  solcher  infolge  eines  Rezidivs  erfor- 
derlich  ware,  verhindert,  ein  Uebelstand,  der  uni  so  sehlimmer  ist, 
als  sieri  bei  dem  bereits  phthisiseh  gewesenen  Patienten  zur  frtihe- 
ren  allgemeinen  Pradisposition  eine  neue,  mit  den  neuen  Verhalt- 
nissen  der  Lunge  zusammenliangende  beigesellen  wird  Mie  scheint 
es  desila lb  ani  Platze,  zu  untersuchen,  ob  es  nicht  zweckmassiger 
ware,  die  Flussigkeit  herauszunehmen  und  sie  durch  einen  unendlich 
dauernden  Pneumothorax  vermittels  Stickstoffnachzufuhreu  zu  erset- 
zen,  welche  infolge  der  eingetretenen  oder  fast  eingetretenen  Heilung 
der  Lunge  und  der  ausserst  geringen  Resorptionsfahigkeit  der  Pleura 
airi*  mit  grossen  Zwischenraumen  ausgefithrt  zu  werden  branch- 
ten  (2). 

Die  Pleuritis  bat  jedoch  auch  giinstige  Etfekte.  Ein  geringer  giin- 
stiger  Einfluss  besteht  in  dem  verminderten  Resorptionsvermdgen 
der  Pleura,  das  zur  Tolge  hat,  dass  die  Xaehzufuhren  von  Stickstoff 
sowohl  wahrend  der  Pleuritis  wie  in  der  Tolgezeit  in  gròsseren  Zwi- 


(1)  Uber  diesel»  Punkt  ware  eine  uinfangreichere  Erfahrung  erforderlich.  Icb 
habe  zwar  scbon  eine  betrachtliche  Zabl  von  Fallen  bebandelt,  aber  nur  wenige  durcb 
einen  Plenraerguss  koniplizierte  Falle  bis  zur  Erscbopfung  der  Kur  verfolgen  kdnnen. 
In  alien  diesen  Fallen,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  fiihrte  die  Pleuritis  zu  einer 
totalen  sebi-  ausgedelmten  Symphyse.  Die  einzige  Ausnahme  bildet  der  Fall  33  (bereits 
1911  veroffentlicht).  in  dem  die  Symphyse  walirsclieinlieh  deshalb  ausblieb,  weil  die 
Pleuritis,  die  wahrend  des  Stadiums  der  volligen  klinischen  Heilung,  als  der  Kranke 
bereits  angefangen  batte,  sieli  seinen  Beseliaftigungen  zu  widmen,  auftrat,  sehr  leicht 
war.  Der  Erguss  war  gering,  dauerte  kurze  Zeit  und  wurde  vollstandig  resorbiert. 
Nach  der  Eesorption  des  JPneumothorax,  batte  der  untere  Lungerand  eine  ziemlielie 
aktive  Peweglichkeit,  die  auch  spater  fortbestand. 

(2)  In  den  letzten  der  fiinf  erwahnten  Filile  habe  idi  einen  Versueh  dieser  Art, 
jedoch  oline  Erfolg,  gemaeht;  der  Erguss  bildete  sich  nach  der  Extraktion  wieder; 
aus  ausseren  Umstanden  konnte  ich  den  Versueh  nicht  wiederholen. 
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sehenriìunien  erfolgen  kònnen.  Die  besten  Folgen  hat  aber  i.lie  Pleu- 
ritis  in  den  FaJleu,  in  denen,  wahrend  ausgedelinte  und  zahe  Yerwaeh- 
sungen  vorliegen,  der  normale  Zustand  einer  grosjsen  Partie  der  Pleu¬ 
ra,  besonders  ani  Mediastinum  and  am  Diaphragma  nicht  gestattet, 
dass  der  Pnenmothoraxdrnck  auf  die  ndtige  Hòhe  gebracìit  wird.  Wenn 
nnter  soìchen  Umstànden  eine  Pleuriti»  auftritt,  se  kann  dmselbe  da- 
dnrch,  dass  sie  die  Dicke  und  die  Widerstandsfahigkeit  der  Aerosa 
gegen  den  Druck  erhdht,  das  erwàhnte  Hindernis  beseitigen,  und 
zwar  zuweilen  vollstandig.  Folgender  Fall  (JSTr.  110)  ist  in  diesel*  Hin- 
sicb.t  sdir  beweiskraftig*. 


M.  !>.,  stellt  sich  ina  .Tuli  1910  vor.  Nicht  sehr  vorgeschrittene  linksseltige  Spitzen- 
lasion.  Sanatoriumbehandlung.  Mitte  August  ist  die  Lasion  schwerer  geworden 
und  hat  sich  ausgedehnt  ;  es  ist  ferner  aucli  reehts  eine  beginnende  Spitzeuliision 
aufgetreten.  Ari  20.  Vili,  wurde  ein  Pneumothorax  an  der  linken  Seite  hergestellt; 
nac-h  einigen  Tagen  Schwankte  der  Druck  una  den  Nullpunkt  herum.  Der  vorne  unteli 
umfangreiclae  Pneumothorax  ist  jedoch  kein  voli  sta  ndiger  ;  er  nimmt  die  ganze  vordere 
und  die  Achselgegend  und  das  untere  hintere  Drittel  ein;  er  iibersekreitet  dia  Mittel- 
linie  und  erreicht  die  recide  Parasternallinie  und  den  Kippenbogen;  die  Punge  haftet 
hinten  von  der  Spitze  bis  zum  Sehulterblattwinkel  und  zur  L.  axillaris  an;  iiber  diese 
weite  Strecke  hbrt  man  das  Atemgerauseh,  und  iiber  dem  oberen  Drittel  die  Krank- 
laeitssymptome  ;  Herz  nach  reehts  verlagert  ;  Verdauungsstdrungen.  Der  Versuch, 
den  Druk  zu  erladhen,  misslingt,  und  bewirkt  eine  grbssere  Verlagerung  nach  reehts, 
eine  Steigerung  der  Verdauungsstdrungen  und  vor  allena  eine  Steigerung  der  Symptonae 
an  der  reelaten  Spitze,  wahrend  in  dem  adhiirenten  Teile  die  Verlialtnisse  unver- 
andert  bleiben.  Der  ]Jnenmotliorax  wurde  jedoch,  obne  Aussichten  auf  Erfolg,  un- 
gefiihr  anderthalb  Monat  auf  einem  schwachen  positiven  Druck  (+4  bis+5)  erhalten. 
In  der  Zwisehenzeit  hat  die  Lasion  der  linken  Seite  in  der  adhiirenten  Partie  zu- 
genomnaen  ;  es  sind  bis  zur  unteren  Grenze  feuchte  Erscheinungen  wahrnehmbar  ; 
reehts  ist  die  Lasion  stationar.  Ende  September  traten  die  Vorboten  einer  Fleuritis 
auf;  am  9.  X.  Succussionsgrerausch,  liolaes  Pieber  (dasselbe  erreichte  ani  14.  X.  40,1° 
C)  ;  der  Erguss  vermehrt  sich  ìangsam  und  reicht  hinten  bis  zum  10.  Dornfortsatz, 
vorne  bis  zum  4.  Intercostalraum  (sitzende  Page);  dann  beginnt  die  Besorption; 
Anfang  November  ist  das  Fieber  fast  verseli wunden  und  der  Erguss  fast  ganz  resor- 
biert.  Wahrend  des  Verlaufes  der  Pleuritis  bleiben  die  Lungenerseheinungen  fast 
unveriindert  und  schliesslich  verengert  sich  die  Hbhle  einigermassen.  Sobald  die 
Fliissigkeit  begann  resorbiert  zu  werden,  wurden  die  Nachzufuhren  von  Stickstoff 
wieder  aufgenommen,  zuerst  mit  grossen  Zwischenriiumen,  dann  hauliger  und  in 
kleiner  Menge,  schliesslich  tagliglieli.  Dieses  Mal  konnte  man,  oline  Intoleranz  von 
seiten  der  Kranken,  den  Druk  allmahlicli  erhohen  und  zwar  viel  melir  als  vor  der 
Pleuritis.  Man  konnte  jedesmal  den  auf  20 — 22  em  gesunkenen  Druk  auf  40  em  brin- 
gen  und  somit  ini  Durchschnitt  einen  Druck  von  SO  cui  beibehalten.  Dank  diesen 
lichen  Drucken,  die  wahrend  langer  Zeit  ununterbroclien  erhalten  wurden,  wurde 
gegen  Anfang  ,'Juni  1911  eine  geniigend  stabile  Immobilisierung  der  gegen  das  obere 
hintere  Drittel  der  Tlioraxwand  gedriingten  Punge  erzielt. 

Wahrend  dieser  Zeit  iiberscf.ritt  der  Pneumothorax  nie  die  erwiihnten  Grenzen, 
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limi  die  Spitzenliision  der  rechten  Seite  nalim  allmahlicli  ab.  In  den  Augenblicken, 
wo  der  Pneumothorax  dar  grosste  Yolumen  erreichte.  trat  jecloch  einer  der  in  den 
vorigen  Paragraphen  angefiihrten  Zwischenfalle  ein,  d.  h.  es  traten  iiber  grosse  Zonen 
an  der  Achselbasis  nnd  in  der  vorderen  Thoraxgegend  in  der  Nahe  des  verlager- 
ten  Herzens  scbwer  zìi  dentende  Gerausche,  ahnlich  krepitierenden  und  snbkrepi- 
tierenden  Rasselgerauschen  auf,  deren  Menge  und  Ausdebnnng  stets  in  deutliehem 
Verhaltnis  zum  Drnck  des  Pneumothorax  standen. 

Gegenwartig  —  melir  als  ein  Jahr  naeh  dem  Beginn  der  Behandlung  —  ist  der 
Zustand  der  Patientin  sehr  befriedigend ,  stethoskopisclies  Silentium  tiber  der  linken 
immobilisierten  Punge;  Nachzufuhren  von  60 — 100  ceni  jeden  4.  bis  5.  Tag  unter  Druck 
von  hochstens  36  cm;  reckts  seltene,  unkonstante  Knistergerausche  in  der  oberen 
Schliisselbeingrube  ;  an  der  Basis  sind  die  Gerii  lische  fast  verseli  wunden  ;  Auswurf 
spiirlich,  schleimig,  bacillenfrei. 


Die  Pleuritis  stelli  nichtsdestoiveniger,  wenn  man  von  den  wenigen 
erwalmten  Ansnalmien  absieht,  in  denen  oline  die  Pleuritis  der  giiii- 
stige  Erfolg  ansgeblieben  w&re,  im  Laute  der  Pneumothoraxkur  eine 
serh  zn  furchtende  Komplikation  dar,  und  zwar  weniger  an  und  tur 
sich,  als  infoi ge  des  Zustandes,  in  dem  sie  mieli  der  Behandlung  die 
Punge  hinterlàsst,  und  besonders  infolge  der  pleuralen  Symphyse. 
Glucklicherweise  kann,  naeh  meiner  bereits  geausserten  IJeberzeugung, 
von  seiten  des  Arztes  und  nodi  mehr  von  den  Pallente  vieles  getan 
werden,  imi  das  Auftreten  einer  solehen  Komplikation  hintanzuhalten. 

l))  Die  Perforai  ion  ber  komfrimierten  Punge  — 


Dies  ist  stets  eine  spat  eintretende  Komplikation,  die  idi  nur  wah- 
rend  des  Stadi ums  der  klinischen  Heilung  beobachtet  habe.  Tu  meinen 
Fallen  war  der  Ausgang  stets  ein  letaler. 

Ich  habe  bereits  eine  der  wahrseheinlichsten  Ursachen  der  Perfo- 
ration  erwahnt,  d.  li.  das  Fortsehreiten  der  Phthisis  in  der  nielli  ini 
mobilisierten  Funge,  bis  sie  die  freie  Obertlache  dieser  erreieht. 

Ein  solcher  Entstehungsmechanismus  mnss  jedoch,  naeh  meiner 
Erfahrung  eine  Seltenheit  bilden  ;  mix*  ist  nur  der  erwahnte  Fall  be- 
kannt.  Yiel  liautiger  kommt  naeh  meiner  Ansicht  die  Perforation  auf 
einem  anderen  Wege  zustande,  und  die  Gelegenheitsnrsach  ist  die 
Kichtbeachtung  von  seiten  des  Patienten  und  vielleieht  aneli  des  Arz¬ 
tes,  der  Verhaltiingsmassregeln,  deren  Befolgnng  die  Funge  wahrend 
des  Stadiums  der  klinischen  Heilung,  infolge  ihres  besonderen  anatomi- 
sehen  Zustandes  erfordert.  In  einigen  der  vorigen  Paragraphen  habe 
idi  die  chronologische  Versehiedenheit  zwisclien  dem  Yerlauf  der  kli- 
nisehen  Heilung  und  demjenigen  des  anatomisehen  Heilungsprozesses 
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hervorgehoben  und  betoni,  dass  letzterer  vie!  langsamer  vor  sic-li  gelit. 
Die  klinische  Heilung  kann  zu  einer  Zeit,  eingetreten  und  anscheinend 
beendigt  sein,  wo  die  anatomische  Heilung  erst  kaum  begonnen  hat 
und  nodi  entfernt  von  ihrem  Schiuse  ist  ;  in  einzelnen  Fàllen  ist  eine 
vòllige  anatomisehe  Heilung  tiberhaupt  nicht  erreichbar. 

Idi  balie  (Kap.  1)  erwahnt,  dass  in  dieser  Periode  das  kompri- 
niierte  caseose  Material  der  phthisischen  Lunge  durch  die  Bindege- 
vyebsneubildung  umschrièbene  weiche,  breiige  Herde  bildet,  die  ein 
Uehergangsstadium  zu  dem  II ei lungsstadium,  d.  h.  zu  kleinen,  tro- 
ckenen,  kalkigen,  durch  Massen  kompakten  faszikulierten  Bindege- 
webes  test  sequestrierten  Herden  bildet.  Wahrend  dieses  Uebergangss- 
tadiums  kann  es  leiclit  vorkonmien,  und  es  kommt  wahrscheinlich  oft 
vor,  dass  sich  einzelne  nodi  mit  den  Bronchialwegen  kommunizierende 
un  noch  nicht  vollstàndig  durch  Bindegewebe  abgegrenzte  oder  nur 
durch  junges,  nachgiebiges  Bindegewebe  abgegrenzte  Herde  sicli  in  der 
ISahe  der  Peripherie  des  Organs  befinden  und  durch  eine  wenig  wider 
standsfahige  Wand  von  der  freien  Oberflache  der  Organs  getrennt 
sind. 

Es  ist  begreiliich,  dass  solche  Herde  und  die  Lunge,  in  der  sie  lo- 
kalisiert  sind,  wahrend  der  Periode  der  klinischen  Heilung  unter  pre- 
karen  Verhaltnissen  stehen,  weil  es  in  dieser  Periode  —  entweder  wreil 
die  IJeberAvachung  von  seiten  des  Arztes  etwas  vermindert  ist,  oder 
weil  der  Patient,  durch  das  subjektive  IV'ohlbetìnden  oder  durch  neu 
aufgetretene  Arbeitslust  veranlasst,  oder  durch  die  Not  gezwungen, 
zur  norma  leu  Lebensweise  zuriickkehrt  u  nd  sich  keineswegs  mehr 
schont  —  vorkommen  kann,  dass  einerseits  nicht  mehr  die  nòtigen 
Stickstoffnachzufuhren  erfolgen  und  somit  der  Druck  des  Pneumo- 
thorax  tibermassig  unter  den  erforderlichen  Brade  sinkt,  und  ander- 
seits,  dass  sich  der  Patient  tibermassig  d.  h.  mehr  anstrengt,  als  es  bei 
dem  Zustande  seiner  Lungen  zulassig  Avare.  Ein  starkes  Sinken  des 
Pneumotlioraxdruckes  kann,  ebenso  wie  eine  starke  und  besonders 
eine  plotzliche  Kòrperanstrengung  und  tibermassige,  langdauernde  re- 
spiratorische  Anstrengungen,  die  Widerstandsfahigkeit  eines  scliAva- 
chen  Teiies  der  zAvinschen  einem  caseosen  Herd  und  der  Pleurahdhle 
gelegenen  SclieideAvand  in  grosse  Gefahr  bringen.  Es  kann  soavoIiI  in 
dem  einen  Avie  in  dem  a  riderei)  Fall  eine  Rnptur  erfolgen.  Die  erAvii- 
hunten  Faktoren  kdnnen  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  vereinigen. 

Meine  personliche  Erfahrung  steht  mit  dieser  Deutung  des  Ent- 
stehungsmechanismus  der  Perforation  im  Einklang.  Ich  habe  bei  den 
139  Kranken  rneiner  Statistik  8  Falle  von  Perforation  beobachtet.  Bei 
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alien  trat  dieselbe  w&hrend  der  Poriode  der  klinischen  Heilung  ein.  In 
7  Fiillen  Fornice  man  den  Zwisehenfall  mit  gròsster  Wahrscheinlichkeit 
a, ut*  ein  traumatisches  Moment  zurùekfuhren,  nnd  nnr  in  einem  bereits 
beseliriebenen  Fall  kdnnte  vielleicht  ein  anderer  Faktor  in  Betrach- 
tung  gezogen  werden,  in  dein .  da  die  Funge  nicht  batte  immobilisiert 
werden  kdnnen,  nielli  die  Mdglicbkeit  auszuschliessen  ist,  dass  die 
Perforation  intolge  Forschreitens  des  desti*  uktiven  Prozesses  erfolgt, 
sei.  Ieb  will  diese  Falle  nnr  knrz  erwahnen. 


Fall  1.  G.  D.  M.,  Arbeiter,  28  .Tahre  alt.  Im  November  1888  wurde  infolge 
linksseitiger  Phthisis  ein  Pneumothora x  hergestellt  nnd  zwar  Im  Anscbluss  an  eine 
wegen  eines  Pleuraergusses  ausgefiibrte  Thorakocentese  :  der  Erguss  bildete  sich 
nicht  wieder.  Ini  Juli  1889  bestand  seit  einigen  Monaten  klinische  Heilung;  der  Pat. 
maciite  lange  Spaziergiinge.  Eines  Tages  eilte  er,  uni  zur  gewohnten  Zeit  in  der  Klinik 
anzukommen,  ini  Laufsehritt  von  einem  500  ni  hohen  Hiigel  in  der  Niilie  Turins  berab, 
und  als  er  in  der  Klinik  ankam,  w  ar  die  Perforation  eingetreten. 

Fall  2.  Rodolfo  S.,  Studierender  der  Medizin.  22  Jahre  alt  (Fall  28).  Aleute  links- 
seitige  Phthisis  im  Friihjahr  1905.  Spentane  Perforation;  Pyopneumothorax.  Be- 
seitigung  des  Ergusses,  der  sich  nicht  wieder  bildet.  Der  Pneumothorax  wurde  auf- 
reclit  erhalten.  In  diesem  Zustande  trat  Pat.  im  Oktober  in  die  Klinik  ein.  Es  geschahen 
regelmassige  Nachzufuhren.  Im  Winter  1906  klinische  Heilung.  Der  Pat.,  der  persdn- 
licli  das  Versliwinden  der  Bacillen  verfolgt  liat,  betrachtet  sich  als  geheilt  und  will, 
trotz  meiner  Ermahnungen,  die  Klinik  verlassen  und  die  Kur  unterbreehen.  Wahrend 
einiger  Zeit  liess  er  niehts  nielli*  von  sich  horen.  Nach  mehr  als  1  Monat  kehrte  er  mit 
einer  Lungen perforation  in  die  Klinik  zuriick. 

Fall  3.  Cesare  D.  S.,  Kaufmann,  21  Jahre  alt  (Fall  29).  Seit  3  Jahren  beiderseitige, 
links  sta rker  entwickelte  Plitlìisis.  Sanatori umbehandlung.  Der  Prozess  schreitet  fort. 
Im  Mai  1906  kiinstlicher  Pneumothorax.  Basche  Besserung,  so  dass  im  Juli  von  einer 
klinischen  Heilung  die  Rede  sein  kann.  Pat.  verlasst  die  Klinik  ;  Nachzufuhren  in 
grossen  Zwischenraumen  und  in  ungeniigender  Menge;  unordentliche  Lebensweise; 
sdii  lessi  idi  stei  1 1  sicli  Pat.  nicht  mehr  voi*.  Im  Oktober  Lungenperforation. 

Fall  4.  Es  ist  dies  der  bereits  besehriebene  Fall  von  ungeniigend  immobili sierter 
Lunge. 

Fall  5.  Francesco  B.,  17  Jahre  alt,  Schmiedelehrling  (Fall  49,  bereits  veroffent- 
licht).  Wurde  im  November  1907  in  schwerem  Zustande  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Kiinstlicher  Pneumothorax;  klinische  Heilung.  Ini  August  1908  trat  im  Anscbluss 
an  ein  Radrennen,  bei  denen  21  km  zuruckgelegt  wurden  mit  darauffolgender  Rad- 
fahrt  von  weiteren  5  km  mit  200  m  Steigung,  Lungenperforation  ein. 

Fall  6.  Antonio  D.,  36  Jahre  alt,  Ladendiener  (Fall  63).  Linksseitige  Phthisis; 
spoetane  Perforation  im  Dezember  1909.  Klinische  Heilung;  der  Erguss  bleit  jedoch 
weiter  bestehen.  Durcli  die  Not  gedrungen,  kehrte  Pat.  im  Septeiuber  1909  zu  seiner 
Arbeit  zuriick,  die  viel  Radfaliren  und  Treppensteigen  erforderte.  Lungenperfo¬ 
ration. 

Fall  7.  A.  L.,  38  Jahre  alt,  Hausfrau  (Fall  77).  Linksseitige ,  kavitii re  Phthisis. 
Im  Mai  1909  kiinstlicher  Pneumothorax,  der  vollkommen  gelingt  ;  klinische  Heilung. 
Ini.  Aprii  1910  kehrt  Patientin  nach  II  a  use  zuriick,  wo  sie  dire  gewdlinlichen  Bescliiif- 
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tigungen  wieder  aufnekmen  muss;  die  Nackzufuhren  konnen  nieht  mehr  fortgesetzt 
werden.  Am  28.  IV.  Perforation. 

Fall  8.  M.  P.,  25  Jalire  alt  (Fall  83).  Links  sehr  vorgeseli ritiene  kavitiire  Pkthisis; 
rechts  Spitzenkatarrh.  Sanatoriumbehandlnng.  Wird  am  11.  X.  1909  in  selir  sohlim- 
mem  Zustande  in  die  Klinik  anfgenommen  (Teinperatur  40,3°).  Naeli  5  Tagen  Perfora¬ 
tion.  Reelitsseitigev  Pneumothorax  ;  Ergnss.  Stickstoffnachzufuhr  zur  Erhaltung  des 
Pneumothorax;  Resor])tion  des  Ergusses;  klinisehe  Heilung.  Am  11.  V.  verliisst.  Pat. 
<lie  Klinik.  Naeh  einigen  Monaten  werden  die  Nachzufuhren  zwar  noch  fortgesetzt, 
aher  keine  geniigend  schonende  Lebensweise  gefiihrt.  Am  20.  IX.  Perforation. 


Diese  8  Falle  legen  2  Betraclrtiingen  nalie  :  erstens,  dass,  wahrend 
bei  meinen  124  Fallen  das  weibliebe  Geschlecht  etwas  zahlreicher  ver- 
treten  ist  (09  weibliebe,  05  mannliche  Patienten),  die  Perforation  bei 
7  Malmeni  und  mir  bei  1  Fran  eintrat,  d.  h.  dass  sie  fast  ausscbliesslich 
bei  dem  mannlichen,  also  bei  dem  Geschlechte  vorkam,  bei  dem  die 
Feberwachung  von  seiten  des  Arztes  selrwieriger  ist  nnd  die  Gelegen- 
heiten  zu  einer  nieht  scbonenden  Lebensweise  hàufìger  sind.  LTebrigens 
ha-ben  aneli  bei  der  einzigen  weiblichen  Patientin  die  oberi  erwahnten 
Faktoren  :  ungeniigende  Nachzufuhren  (die  Patientin  wohnte  ent- 
fernt  von  Pavia)  und  eine  zu  wenig  schonende  Lebensweise  kansal  ge- 
wirkt.  Die  zweite  Betraclitung  ist  die,  dass  bei  7  Fallen  3  mal,  also  fast 
in  der  Halfte  der  Falle,  der  Pneumothorax  infolge  einer  spontanei! 
Perforation  entstanden  ist,  was  die  Vermuntung  nahelegt,  dass  die 
zweite  Perforation  nichts  anderes  als  eine  Wiederholung  —  zu  der 
die  genannten  mechanisclien  Faktoren  beigetragen  haben  - —  der  ersten 
nieht  geniigend  vernarbten  Perforation  sei. 

Die  diagnose  der  Perforation  ist  leiclit  :  abgeselien  vom  Schmerz, 
der  iibrigens  nieht  konstant  und  nieht  so  heftig  ist,  fehlen  gewbhnlieh 
die  sthrmisehen  subjektiven  Symptome,  die  auf  die  Erstperforation  in 
unbehandelten  Fallen  aufzutreten  pflegen  :  dagegen  lassen  die  obje- 
ktiven  Erseheinungen  keinen  Zweifel  bestehen.  Es  sind  dies  :  plbtzliehe 
Yerkleinerung  des  Pneumothorax,  Wied era uf treten  des  stethoskopi- 
sehen  Lungenbefundes,  Sinken  des  Druekes,  Unver^nderlichlcrit  des 
Befundes  und  des  Druekes  dureh  neve  E i nfiihrungen  voi  Etickstoff, 
zuweilen.  nieht  iiiimer,  ein  einfaehes  oder,  seiten,  doppeltes,  wahrend 
der  Atinung  in  der  Naehbarsehaft  der  Perforation  hòrbares  pfeifendes 
Gerausch  mit  weehselndem  Charakter. 

Dieser  Zwisehenfall  ist  stets  tddlich  ;  er  war  es  wenigstens  in  mei¬ 
nen  8  Fallen.  Die  LJrsache  davon  liegt  nahe  :  wahrend  sich  bei  der 
erstmaligen  Perfora  tion  dank  dem  voi  liminoseli  Pneumothorax,  der 
sieh  bildet,  und  der  dadurch  bedingten  Oontraetion  der  Lunge,  die 
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Ideine  Wunde  schliesst  nnd  sich  un  t  er  den  glinstigsten  Bedingungen 
zur  Vernarbung  befìndet,  (bei  nieinen  134  Fallen  bildete  sich  9  mal 
der  Pneumothorax  spontan  nnd  in  alien  9  Fallen  kam  es  zur  Vernar¬ 
bung)  triti  bei  der  Perforation,  die  in  Fallen  yon  kiinstlichem  Pneu¬ 
mothorax  wàhrend  des  Stadiums  der  klinischen  Heilung  bei  kompri- 
mierter  Punge  entstelit,  keine  Modifiziertìng  der  Wunde  ein  oder,  was 
nodi  schlimmer  ist,  die  W  unde  erweitert  sich  nachtraglich  bei  den 
Atmungsbewegungen.  Es  entstelit  stets  nach  kurzer  Zeit  ein  tòdliches 


Pleuraempyem . 

Was  die  Behandiung  der  Perforation  anbelangt,  so  kann  nur  yon 
einer  Pràventiykur  die  Fede  sein.  Man  muss  die  Lebensweise  des  Pa 
tienten  streng  regel n  und  uberwachen  nnd  4 (ir  die  ndtigen  Stiekstoff  - 
nachzufuhren  bis’ zur  sicberen  Erzielung  einer  Dauerheilung  sorgen. 
Dies  ist  besonders  in  den  Fallen  erforderlieli,  wo  bereits  eine  spontane 
Perforation  stattgefunden  hat.  Die  angefuhrten  Zahlen  beweisen,  wenn 
aneli  nur  indirekt,  wie  wirksam  und  erfolgreich  die  Praventivbehan- 
dlung  sein  kann. 


c)  Hohenzwisciienfajll 


Ebenso  wie  alle  iibrigen  Oase,  wird  der  Stiekstoff  des  Pneumothorax 
durch  die  Hdhe  beeinfiusst.  Wenn  ein  Gas  an  einen  hòher  gelegenen 
Ort  srebracht  wird,  so  erfahrt  es,  wenn  es  sich  frei  ausdehnen  kann, 
eine  Vergrosserung  seines  Volumens,  wenn  es  hingegen  in  einem  yon 
starren  Wanden  eingeschlossenen  Eauni  enthalten  ist,  eine  entspre 
cliende  Drucksteigerung.  Die  W  alide  des  Pneumothorax  sind  bis  zu 
einen  gewissen  Grade,  a  ber  nicht  unbegrenzt,  dehnbar  ;  der  Pneumo¬ 
thorax  wird  infolgedessen,  iieim  Steigen,  eine  Vermehrung  des  Volu- 
mens  und  eine  Steigerung  des  Druckes  erfahren,  wobei  das  Verhàltnis 
zwischen  diesen  beiden  Modifizierungen  je  nach  der  Sacblage  im  Ein- 
zelfalle  ein  verschiedenes  sein  wird.  W  ir  konnen  uns  die  Entitat  der 
Erscheinung  vorstellen,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Luft,  ca eteri* 
jja ribus ,  bei  einer  Erhohung  uni  1  eine  V80oo  betragende  Vergròsse- 
runa  ihres  Volumens  erfahrt.  Das  Volumen  eines  Liters  Luft  steigt  bei 
einer  Erhohung  uni  100  ni.  auf  1  Liter  -f  12  ceni.,  bei  einer  Erhohuiig 
uni  1000  m.  auf  1  Liter  +  133  ceni.,  bei  einer  solchen  um  1500  auf 
1  Liter  +  206  ceni.  Ein  3 — 1  Liter  fassender  Pneumothorax  —  ein  gut 
hergestellter  Pneumothorax  erreicht  ein  solches  Volumen  —  befindet 
sich  in  tolge  einer  Erhebung  um  1000 — 1500  m.  unter  denselben  Ver- 
haltnissen,  wie  wenn  100 — S00  ccm.  Stiekstoff  zugefuhrt  wiirden.  W  enn 
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man  min  bedenkt,  da  ss  in  vielen  Fallen  das  Volameli  und  der  Druck 
des  P nevi motli ora x  (lardi  haatige  kleine  Gaseinfuhrimgen  sor gf alti g 
anf  einer  dei*  letzten  Grenze  der  Toleranz  nahestenhenderi  Hòhe  erhai- 
ten  werden  mussen,  so  begreift  man  leicht,  welche  schwere  Stoni ngen 
eia  Hdlienweehsel  zar  Folge  liaben  kann.  Dieso  Tatsaelie  mass  man  sich 
stets  vergegenwàrtigeii,  besonders  in  a n sereni  Lande,  wo  es  klimatische 
Karorte  sowohl  ani  Meeresstrande  wie  in  1000 — 1500  m  ii.  d.  M.  lie- 
genden  Gebirgsortschaften  gibt  and  wo  die  Lnngenkranken  oft,  dardi 
den  Wechsel  der  Jahreszeit  veranlasst,  in  wenigen  Stunden  yon  einem 
zam  anderen  solclier  Karorte  ziehen. 

Die  Folgen  soleber  Hohenwechsel  kann  man  sich  leicht  denken.  Ich 
mass  zugeben,  dass  ich  nar  leichte  Stòrangen  za  beobachten  Gelegen- 
heit  ìiatte,  die  dardi  die  Heraasnahme  voa  100 — 200  ceni.  Stick stoi'f 


leicht  beseitigt  werden  konnten  ;  ich  ptiege  namlich,  am  jede  tibie  Folge 
hintanzuhalten,  jedesmal,  wo  eia  Patient  nach  einem  hoher  gelegenen 
Urte  zieth,  eine  dem  Volameli  des  Pneumothorax  and  der  Hohe  des  Or 
tes  entsprechende  Stickstoffmenge  (200 — 300  ceni)  vorher  heraaszazie 
ben.  Ini  entgegengesetzten  Falle,  d.  li.  wenn  der  Patient  nach  der  Ebene 
Ini  entgegengesetzten  Falle,  d.  h  wenn  der  Patient  nach  der  Ebene 
herabgestiegen  isr,  sorge  ich  ftìr  eine  passende  Nachzafalir  voa  Stick - 
stoff  (1), 


F.  ScHLUSS  DER  BeHANDLUNG. 


a)  Zeitpunkt  der  Beendigung  i>er  Kur 

Walirend  die  klinische  Heilang  fortschreitet  odor  weiter  besteht, 
schreitet  aach  der  anatomische  Keparationsprozess  in  der  Funge  fort 
and  fidili  in  den  gìlnstig  aaslaalbaden  Fallen  zar  Heilang. 


(1)  Der  Eìnfluss  des  atmospharisehen  Druekes  auf  den  Pneumotliorax,  der  iibrigens 
nicht  bewiesen  zu  werden  brancht,  wird  durcb  die  Beobacbtung  bestlitigt,  die  ich  in 
einem  meìner  ersten  Falle  (Nr.  8,  1899  behandelt  in  Turili)  machte.  Es  lagen  in  diesem 
Fall  sehr  viele  Verwachsungen  ver,  wahrend  die  Besorptionsfahigkeit  der  Pleura 
sehr  gross  war,  so  dass  ich  wahrend  eines  gewissen  Zeitraumes  150 — 200  ccm  tliglich 
einfiiliren  niusste.  Es  wiiren  grossere  Mengen  erforderlich  gewesen,  sie  wurden  aber 
wegen  starker  zuweilen  unertraglicher  Schmerzen  nicht  vertragen.  Diese  Schmerzen 
bekiimpfte  ich  nicht  mit  den  gewdhnlichen  Analgeticis,  sondern  durch  Luftdruckbader, 
deren  Druck  ich  von  der  Patientin  selbst  regulieren  liess.  Gewohnlich  geniigte  ein 
Druck  von  100 — 150  mm/kg  um,  dank  der  entsprechenden  Contraction  des  Pneumo¬ 
thorax  eine  geniigende  Linderung  der  Schmerzen  zu  erzielen.  Hbhere  Drucke  besei- 
tigten  die  Schmerzen  vollstandig.  Sowohl  in  jenem  wie  in  diesem  Fall  war  der 
Effekt  ein  sofortiger. 
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Zu  dieser  Zeit  hòrt  die  Aotwendigkeit,  Stickstoif  einzufuhren,  auf 
und  man  kann  den  Pneumothorax  siedi  sellisi  iiberlassen,  d.  h.  resor  - 
bieren  lassen.  Man  kann  aueh  eventi! eli  das  Gas  herausziehen,  wenn 
ein  Pneumothorax  an  der  anderen  Seite  eilig  liergestellt  werden  miisste 
(wie  es  in  meinem  1911  verblfentlieliten  Fall  Ar.  19  geschah). 

Bevor  man  zu  diesem  letzten  Akt  der  Behandlung  sebreitet,  ist  es 
unbedingt  notwcndig ,  dass  man  die  absolute  Sicherheit  hai,  dass  die 
Heilung  falsa elilieli  eingetreten  ist;  eine  vorzeitige  Unterdruekung 
des  Pneumothorax  wiirde  ein  Eezidiv  und  eventuell  sogar  eine  Perfo- 
ration  zur  Folge  haben.  Leider  steli t  uns  kein  Mitter  zur  Verfugung, 
um  diese  Sieherheit  direkt  zu  gewinnen,  demi  die  Rèparationsprozesse 
spi elen  sich  in  der  Tiefe  des  Pneumothorax  ad  und  entzieben  siedi  an¬ 
serei*  Beobachtung,  wàhrenel  die  klinischen  Symptome  der  Krankheit 
bereits  seit  langerer  Zedt  verse  kw  un  elen  sind. 

Aneli  konnen  wir  nielli  den  Zeiipunkt  der  eingetretenen  Heilung 
inelirekt  auf  Grand  der  sparlieken  pathologiseli-anatomischen  und  kli- 
nisehen  Dateli  mit  einer  gewissen  Annalierung  ersehliessen  :  es  be- 
stehen  so  arosse  IJnterschiede  ini  Grado  und  in  der  Ausdelinung  der 
tuberkulosen  Làsionen,  es  gibt  eine  derariige  Menge  verseli iedener 
busserei*  und  innerer  LTmst anele,  von  denen  der  Verbi  uf  und  die  Dauer 
eler  Reparationsprozesse  und  der  Behandlung  abhan gen ,  dass  es  un- 
moglich  ist,  irgendwelche  A  orni  zur  Feststellung  der  Zeit,  zu  der  die 
Heilung  eingetreten  sein  wird,  aufzustellen.  Man  kann  hòehstens  aus 
der  Schwere  der  organischen  Làsionen  bei  der  Schwindsucht  und  aus 
der  grossen  Menge  des  nekrotisehen  ocler  in  Nekrose  begriffènen  Ma¬ 
terials,  das  weder  ersetzt  nodi  herausbefòrdert  werden  kann,  sondern 
langsame  Repressionsprozesse  erfahren  und  sequestriert  werden  muss, 
folgern,  dass  die  Heilung  erst  nacli  langer  Zeit  wird  eintreten  konnen, 

Einen  Anhaitspunkt  kann  uns  aneli  nielli  das  allzu  sparliehe  und 
nieht  homogene  klinisehe  Material  liefern,  das  wir  besitzen.  Es  gibt 
zwar  Falle,  in  denen  die  endgiiltige  Heilung  in  verhàltnismassig  kur- 
zer  Zeit,  d.  h.  in  einigen  Monaten  zustande  kommen  koiinte,  weil  die 
Làsionen,  wenn  aneli  ausgedehnt,  weder  alt  noch  tiefgehend  waren, 
nieht  aus  ausgedehnten  caseosen  Herden  bestanden  und  weil  keine 
Missstande  von  seiten  der  Pleura  vorlagen  (wie  in  meinen  Fa  1  leu  ,33 
und  36,  die  ich  1911  verdlTentlichte)  ;  in  anderen  Fallen  aber  geniigte 
diese  Zeitfrist  kaum,  uni  die  klinisehe  Heilung  zu  erreichen,  wahrend 
die  anatomisehe  Heilung  viel  spiiter  eintrat  ;  und  es  kommen  noch 
andere  Falle  voi*,  in  denen  man  iiberhaupt  an  der  Moglichkeit  einer 
totalen  Heilung  der  Làsionen  zweifeln  kann. 
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(  li  ter  solchen  I  mstànden  neige  idi  dazu,  den  letzten  Akt,  den 
Schluss  der  Behandlung  mòglichst  li  in auszu scliieben ,  um  so  mehr,  als 
derselbe  sowolil  tur  den  Kranken  wie  ftir  den  Arzt  nie  etwas  dringend 
Liliges  deli  stelli.  Fur  den  Ixrun  ken  stelli  der  Zustand  der  vorgesetirit- 
tenen  klinischen  Heilnng  etwas  Aelmliches  wie  der  Gesundheitszu- 
stand  dar  *  die  narbigen  Neubildungen  ha  ben  wahrscheinlich  schon  eine 
gen agende  Solidità!  angenommen,  uni  die  Lunge  vor  dem  arri  meisten 
zn  befiirchtenden  Zwischenfall  ;  d.  h.  vor  der  Perforation  zu  sclintzen, 
mid  der  Patient  kann  somit,  oline  Sorge  fiir  seme  Gesundheit,  zur 
gewdhn lichen  Lebensweise  znnickkehren  nnd  sich  seinen  gewòhnlichen 
i >esc haftignngen  widmen,  unter  der  Bedingnng  jedoeh,  dass  er  sich 
nicdit  anssergewohnlichen  Kórperanstrengungen,  besonders  cles  At- 
nmngsapparates  anssetzt,  da  dieselben  infolge  des  Bestehens  des  Pneu 
mothorax  zur  Gelegenheitsursache  einer  Pleuritis  werden  konnten.  Es 
bleibt  ihm  nur  nodi  die  Beschwerde,  unter  àrztlicher  Uebérwachung 
zu  bleiben  und  tur  die  StickstoiTiiachzufuhren  zu  sorgen.  Das  kann 
aber  zu  diesel*  Zeit  in  gròsseren  Zwischenraumen  geschehen,  sei  es, 
weil  die  pleurale  Besorption  sehr  vermindert  ist,  sei  es,  weil  der  Pneu- 
iiiothoraxdruck  nicht  mehr  mit  der  frullerei!  Strenge  erhalten  zu 
werden  branchi.  In  der  Tat  geniigt  es  in  dieser  Periodo  der  Behand- 
lung,  dass  die  Aachzufuhren  in  Zeitabstanden  von  20 — 30  Tagen  und 

sogar  von  2 — 3  Monaten,  erfolgen,  und  sie  konnen  ambnlatorisch 
a usgef iihrt  werden. 

A\  as  den  Arzt  betrilft,  so  kann  dieser  zu  einer  Beschleunigung  des 
Behandlungsschlusses  ausschliesslich  dnrch  die  Befurchtung  veran- 
lasst  sein,  class  die  Kompression,  die  Immobilitai  und  die  funktionelle 
I  ntatigkeit  der  Lunge  Strukturveranderungen  jener  Teile  des  Organs 
verursachen  konnen,  die  vor  der  Behandlung  unversehrt  waren  und 
mieli  vollendeter  Behandlung  wieder  funktionstahig  werden  konnten. 
Biese  Besorgnis  musste  ilin  dazu  veranlassen,  mòglichst  claftir  zu  sor¬ 
gen,  dass  der  Pneumothorax  nicht  langer  fortbesteht,  als  es  not- 
wendig  ist. 

I  eber  dieso  wichtige  Frage  liegen  bis  jetzt  keine  direkten  Unter - 
suchungen  vor:  es  ist  jedoeh  eine  ansehnliche  Anzalil  von  Fallen  be- 
kannt,  in  denen  die  Lunge  nacli  einer  laiigdauernden  Pneumothoraxbe- 
handlung  sich  —  teilweise  und  in  einem  der  Entitat  der  praexistie- 

renden  Lasionen  und  der  Eolgezustande  proportionalen  Masse _ wie- 

dem  ausdelinen  und  in  den  ausgedehnten  Teilen  wieder  eine,  sowiet  ans 
der  korperlichen  IJntersuchung  zu  urteilen  war,  niitzliche  Eunktion 
annehmen  konnte.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  Falle  90  und  19  aus  mei- 
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nei-  Statistik  (veroffentlielit  1910)  besonders  lehrreich,  in  denen,  da  ein 
Pnemnothorax  mi  der  anderen  Sette  hergestellt  werden  mnsste,  die 
beliandelte  Funge  der  Atmungsfanktion  vollstàndig  geniigte.  Im  er- 
sten  der  beiden  Falle  batte  der  Pneumothorax  ungefahr  V „  Jalir,  im 
zweiten  fast  S  Jahre  beetanden  ;  in  beiden  Fallen  entsprach  der  respira- 
torische  Chemismus  der  betreffienden  Lunge  der  normalen  Forme!.  Da- 
raus  scheint  siedi  folgern  /ai  lassen,  dass,  wenn  die  Kompression  und 
Immobi lisier n ng  der  Funge  die  Struktnr  derselben  beeintrftchtigen, 
dies  in  sehr  geringem  Masse,  d.  h.  in  nicht  so  hohem  Masse  geschieht, 
dass  der  Schiusa  der  Behandlung  als  dringend  zn  betrachten  sei.  Es 
wiire  naturile  h  wiinsclienswert,  dass  direkte  Untersu'chungen  in  dieser 
Richtung  ausgefiihrt  wiirden. 

Wenn  es  also  aneli  nielli  ini  strengsten  Sinne  des  Wortes  dringend 
ist.  die  Behandlung  zu  sehliessen,  so  muss  anderseits  selbstverstàn- 
dlieli  die  Behandlung  nielli  langer  fortgesetzt  werden,  als  es  notwendig 
ist.  nicht  nur  weil  es  zweekmiissig  ist,  die  iiberfliissig  gewordene  Be- 
lastigung  der  Nachzufuhren  zu  beseitigen,  sondern  aneli,  und  beson- 
ders'weil  es  angebracht,  ist,  diireli  Wiederausdehnung  der  unversehrt 
gebliebenen  Lungenteile  die  Atmangsfunktioii  so  wie  moglich  wieder 
lierzustellen.  Ilierbei  muss  sich  der  Arzt  jedoeh  nicht  durch  die  Zeit- 
frage,  sondern  durch  die  Sorge  una  dass  Ehdresultat  leiten  lassen,  und 
in  dieser  Hinsicht  richtet  sich  jeder  naeh  der  eigenen  Erfahrung. 

Was  mieli  angeht,  so  bin  idi  der  Ansiclit,  dass  man  in  keinem  Fall 
die  Frage,  ob  es  zweckmassig  ist,  die  Behandlung  zu  sehliessen,  in 
Pietra  chiù  ng  ziehen  darf,  bevor  seit  dem  Beginn  der  Behandlung  ein 
oder  —  je  naeh  der  Entitat  der  Lasionen,  den  aufgetretenen  Schwierig- 
keiten,  der  Zeit,  die  zur  Erzielung  der  Immobilitat  der  Lunge  ge- 
braucht  wurde,  der  Art  und  Weise,  in  der  diese  erreicht  wurde 
zwei  Ja.hre  verflossen  sind.  Hat  man  sich  einmal  zur  Beseitigung  des 
Pneumothorax  entschlossen,  so  muss  diese  allmàhlich  erfolgen  und  die 
Lun<i-e  wahrend  und  besonders  mieli  der  Wiederausdehnung,  tangere 
Zeit  li  in  durch  uberwacht  werden. 

Um  die  Wiederaasdehnung  der  Lunge  zu  erzielen,  braucht  man, 
mit  Ausnahme  der  Falle,  wo  es  sich  daruni  handelt,  einen  Pneumo- 
thorax  an  der  anderen  Seite  baldigst  herzustellen,  nie  Stickstoff  zu 
entfernen  ;  es  ueniigt  die  spontane  Kesorption ,  und  diese  ist  aneli  ^e- 
uen  der  Langsamkeit  mit  der  sie  vor  sich  gelit,  vorzuziehen  (1).  Sede 

(1)  Es  kann  vorkommen,  dass  die  Lunge  sieli  nidi  geniigend  wieder  ausdehnen  kann, 
uni  die  ganze  Pleurahòlile  einzunehmen,  sei  es  infolge  der  grossen  Ausdehnnng  der 
Lasionen  und  der  entspreehenden  narbigen  Einschrumpfimg,  sei  es,  und  zwar  liaupt- 
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stverstàndlich  muss  man,  wenn  bei  der  Wiederausdehnnng  der  Lunge 
wieder  Zeichen  der  fruii eren  Lasion  auftreten,  oline  Zeitverlust  wieder 
zu  den  Stickstoifzufiihren  zuruekkehren  nnd  den  misslungenen  \  ersuch 
auf  sp&ter  verscliieben. 

Das  Missini gen  des  Versuches  und  das  Wiederauftreten  der  Krank- 
heitssymptonie  in  der  Lunge  scheinen,  wenn  man  von  dem  Zeitverlust 
absieht,  keine  besonders  scliadlichen  Folgen  zu  lm ben.  teli  habe  me 
lirere  dorarti  gè  Falle  beobaclitet,  in  denen  mieli  einer  mehr  oder  minder 
lange  dauernclen  klinischen  Heilung  die  Behandlung  vom  Kranken  aus 
eigenem  Ermessen  eingestellt  worden  war,  indem  er  sich  nicht  mehr 
zur  Nachznfuhr  vorstellte,  und  in  denen  sie  wieder  aufgenommen  wer- 
den  musste.  Einen  Einlluss  auf  das  Endresultat.  der  Behandlung  beo- 
baelitete  idi  nicht. 


Besonders  interessant  in  diesel*  Beziebung  ist  mein  Fall  Nr.  73.  (E.  L.,  19  Jalire 
alt,  Mascbinenschreiberin,  mit  ausgedehnter  Pbtbisis  und  Hoblenbildung  links  und 
beginnender  Spitzentuberkulose  rechts  —  wurde  bereits  in  einer  1910  erschienenen 
Arbeit  erwlihnt  — ,  in  dem,  nacbdem  die  klinische  Heilung  erreicbt  worden  war, 
die  Behandlung  aus  ausserlichen  Grìinden,  wabrend  zM’eier  Moliate  unterbrocben 
iverden  musste,  Wabrend  diesel*  Zeit  resorbierte  sicb  der  Pneumotborax  und  die  Lunge 
trat  wieder  mit  dem  Thorax  in  Beriihrung,  war  aber  derartig  zusammengeschrumpft 
und  obne  eigene  Contractilitat,  dass  vier  Versuebe  mit  der  Siclierheitsspritze  ge- 
macbt  werden  mussten,  elle  ein  neuer,  infolge  des  volligen  Wiederauftretens  des  all  - 
gemeinen  und  lokalen  Kranklieitssymptome  notwendig  gewordener  Pneumotborax 
bergestellt  werden  konnte.  Diesel*  konnte  dasselbe  Volumen  wie  der  Iriihere  erreicben 
und  wurde  dann  regelmassig  bis  zuoi  Februar  1911  (  ungeflihr  24  Moliate)  erbalten, 
zu  welcber  Zeit  die  Naclizufuhren  eingestellt  wurden.  Ini  November  1911  hatte  sicb 
die  Lunge  wieder  ausgedehnt,  funktionierte  teilweise,  und  es  scbeint,  soweit  bis  da 
geurteilt  werden  konnte,  die  anatomiche  Heilung  eingetreten  zu  sein. 

b)  D  E  PULMOXALEX  UND  PLEURALEN  SYMPTOME  DER  W IEDERAU SDEHNUNG  DER  LUNGE 


In  (lem  Masse,  wie  der 
bereits  vor  der  Behandlun 


Stickstoff  resorbiert  wird,  delinen  sich  die 
g  gesunden  Lungenteile  und  neben  diesen 


siichlich,  weil  die  Lunge  von  einer  grossen  verwachsenen  Pleuraliiille  umgeben  war. 
Obwobl  sicb  die  Brustwand  bis  zum  aussersten  Grad  contrai! iert  und  sich  das  Media- 
stinum  und  das  Zwerchfell  verlagern,  bleibt  in  solclien  Fiillen  ein  Teil  der  Pleurahohle 
unbesetzt,  und  es  bleibt  infolgedessen  ein  Pneumothorax  iibrig,  der  lange  Zeit  fort- 
bestehen  kann.  Dies  geschali  in  meinem  Fall  (Nr.  14,  verdffentlicbt  1907  53),  in  dem 
bei  der  Autopsie  des  einer  Pneumonie  der  anderen  Seite  erlegenen  Pat.  ein  ziemlich 
grosser  Pneumothorax  vorgefunden  wurde,  obwobl  seit  zwei  .Tahren  kein  Stickstoff 
mehr  eingefubrt  worden  war. 

Ich  bin  der  Ansieht,  dass  in  solclien  Fiillen  der  Pneumothorax  nicht  kiinstlicb 
unterdriiekt  werden  muss. 
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jedeiifalls  auch  selcile  Teile  aus,  in  denen  der  Krankheitsprozess  nicht 
iibermassig  vorgeschritten  war.  Die  Form,  der  Grad  und  die  Verteilung 
der  Wiederausdehnung  hangen  mit  dem  Zustande  der  visceralen  Pleura 
und  des  Fuiigenpareiichyms  und  mit  den  Verànderungen  der  Form 
und  des  Lumens  des  Bronchialbaumes  zusammen,  die,  wie  wir  sclion 
anta n gs  erwàhnten,  von  grossem  Belang  sein  kdnnen.  Da  diese  Mo- 
inente  keiner  Regel  folgen,  sondern  sich  von  Fall  zu  Fall  sehr  ver- 
schìeden  verlialten,  kann  man  keine  a-llgemeines  Symptomenbild  der 
Wiederausdehnung  aufstellen,  und  muss  die  Angaben  dahin  beschràn- 
ken,  dass  die  Symptome  der  Gasansammlung  allmàhlich  abnehmen, 
und  zuerst  durcli  diejenigen  des  Eindringens  von  Luft  in  die  Fuftwege, 
dami  durcli  die  pleuralen  Symptome  des  wiederhergestellten  Konta- 
ktes  zwischen  der  Funge  und  dem  Thorax,  und  scliliesslich,  wenn  der 
Pneumothorax  ganz  resorbiert  ist,  durcli  diejenigen  der  erfolgten  Hei- 
lung  ersetzt  werden, 

Welcher  Art  diese  verschiedenen  Bef linde  sind,  kann  man  leickt  a 
priori  aus  dem  physikalischen  Zustande  der  verschiedenen  Organo 
folgern  ;  idi  werde  midi  desinili)  darai! f  besdiranken,  die  wichtigsten 
kurz  und  scliematiscli  anzutuhren. 

Bronchopulmonaìer  Befund.  In  den  wieder  ausgedehnten  Lungen- 
parlien  wird  wieder  das  Atemgeransch  horbar,  und  zwar  ist  dasselbe 
zuerst  schwach,  unbestimmt,  rauh,  bronchi  ai  ;  dami  nahert  es  sich 
imnier  mehr  den  Charakteren  des  normalen  Atemgerausches  und  wird 
zuweiien  identisch  mit  demselben.  Oft  hat  das  Atemgeràusch  ti  ber 
umschriebene,  den  gròsseren  alten  Ilerden  entsprechende  Zonen,  mei 
stens  in  der  Gegend  der  Lungenspitze,  liinten,  in  der  Nati  e  der  Wir- 
belsaule.  einen  deutlichen  bronchialen,  in  verschiedenem  Grade  re- 
sonanten  Oharakter  (Aarben,  Bronchialstenosen  atelektatische  Kom- 
paktlieit  des  Lungeiiparenchyms).  Zuweiien  ist  das  Atemgeràusch 
rein  ;  sehr  oft  ist  es  jedocli  von  verschiedenen  Geràuschen  begleitet  und 
iiberlagert  :  inspiratorische  und  exspiratorisehe  Stenosengerausche, 
blasige  Gerausche,  bedingt  durcli  die  Ausdehnung  der  Funge,  sehr 
sonore  Gerausche,  stellenweise  resonante  Gerausche,  trockene  Gerau- 
sche,  fixe  Gerausche,  durch  den  Husten  wenig  modifizierbare  Gerau¬ 
sche  verschiedener,  meistens  lioher  Tonalitat,  deren  Entstehungsme- 
chanismus  leicht  erklàrlich  ist.  Ini  allgemeinen  sind  sie  anfangs  zalil- 
reicher,  selbst  tiber  die  ganze  Funge  ausgedehnt,  so  dass  sie  das  ganze 
Atemgeràusch  verdecken  :  dami  werden  sie  allmahlich  seltener,  bis  sie, 
mieli  weehselnder,  aber  verhaltnismassig  kurzer  Zeit  oft  gànzlich  ver- 
schwinden.  Zuweiien  bleiben  jedbch  sohr  sonore,  ein  grosse  Fixitàt 
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aufVeisende,  9  eh  Aver  zu  beschrei  bende  und  zu  deiitende  Knistergerau- 
sche  zurhck,  die  ani'  den  respiratorisclien  Strom  an  Stellen  zurhckzu- 
futiren  seheinen,  wo  die  Lungo  eine  endghltige  Deformierung  erfhren 
hat.  Arie  aus  Taf.  IX,  Abb.  2  ersichtlieh  ist. 

Pìeuraler  Befund.  Wenn  die  beiden  Pleurablàtter  wieder  miteinan- 
der  in  Beriihrnng  kommen,  so  entstehen  Reibegeràusohe,  die  znerst 
auf  eine  oder  meli  rere  ani  umschrìebene  Stellen  besehrànkt  sind,  sieli 
dami  immer  melir  ausdehnen.  bis  sie  znvveilen  fast  hber  das  ganze  Ge 
biet,  sa mt  den  Komplementàrraumen  der  Basis,  nnd  z  u  v  ed  eri  segar 
hber  die  oliere  Sehlusselbeingrube  ansgedehnt  sind.  Dieso  Reibcge- 
rànsche  sind  inspiratoriseh  nnd  exspiratorisch  ;  nicht  selten  sind  sie, 
in  dei*  Nati  e  des  Herzens  Avàhrend  der  respiratorisclien  Pause  mit  dina 
Herzrhythmus  synclironisch.  Sie  Aveisen  dieselbe  Yerschiedenheit  der 
Oliaraktere  auf  Avie  unter  sonstigen  Umstanden  nnd  sind  Aron  gr esser 
Intensitat  ;  zuweilen  sind  sie  fhhlbar  oder  vom  Patienten  selbst  Ava- 
hrnelimbar  ;  in  einzelnen  Fallen  sind  sie  aneli  aus  einiger  Entfernung 
borimi*.  ZuAveilen  ha  ben  sie  eine  derartige  Intensitat,  da  ss  sie  den 
ganzen  bronelio  pulmonalen  Befund  verdeeken.  Sie  sind  vorhbergehend 
und  versehAvinden  meistens  mieli  verschieden  langer  Zeit  (3 — 4  Mona- 
ten)  vollstandig  ;  in  einzelnen  Fallen  bestehen  sie  an  umsehriebenen 
Stellen  sehr  lange  Zeit  unverandert  fort. 

Weit  Aviehtiger  ist  der  Befund  der  Durebgangigkeit  der  Pleura. 
Ieh  liabe  bereits  ini  vorigen  Paragraphen  erwalmt,  dass  und  aus  Avel- 
ehen  Grtinden  es  selir  wiehtig  ist,  dass  die  Heilung  mit  durehgangiger 
Pleura  erfolge,  und  das  geAVòhnlieh  der  Ansgang  der  Behandlung  eine 
Svmphyse  ist,  Avenn  eine  Pleura  mit  Erguss  aufgetreten  ist.  Dagegen 
kann  man  nielit  das  Umgekehrte  beliaupten,  d.  li.  dass  die  Pleura 
immer  durehgangig  bleibt,  Avenn  keine  Pleuritis  aufgetreten  ist.  Dass 
dìe  Pleura  durehgangig  bleiben  kann,  selbst  Avenn  der  Pneumothorax 
lange  Zeit  bestanden  hat,  darhber  kann  kein  Zweifel  bestehen.  IJm  das 
zu  beweisen,  genugen  allein  die  4  Falle  (Nr.  19,  33,  56,  90),  die  ieh  in 
mein er  Arbeit  hber  den  nachtraglieh  beiderseitigen  Pneumothorax 
mitgeteilt  habe,  in  eiiiem  von  denen  der  Pneumothorax  fast  8  .Tu lire 
dauerte.  Ieh  neige  sogni*  zu  der  Annahme,  dass  unter  solehen  Fm- 
standen  das  Durehgangigbleiben  der  Pleura  sehr  liaufig  vorkommt, 
und  vielleieht  sogar  die  Regel  bildet,  olnvolil  in  dieser  Richtung  eine 
grossere  klinisehe  Erfahrung  vhnsehensAvert  Avare  (die  leider  sehwer 
gewonnen  Averden  kann,  Aveil  die  Kranken  allzuoft  die  Behandlung 
aus  eigenein  Ermessen  einstellen  und  sieli  nielli  melir  vorstellen).  Es 
gibt  anderseits  unzweifelhaft  Falle,  in  denen,  oline  nackweisbare 
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Ursache  und  oline  dass  eine  Pleuritis  aufgetreten  ist,  eine  Symphyse 
entsteht,  nachdem  die  Pleurablatter  wieder  initeinander  in  Berti hrung 
gekommen  sind.  Oies  gescliali  beispielsweise  in  typischster  P  t1  i si ■  in 
meiiiem  Fall  Nr.  24  (der  teilweise  1906  veroffentlieht  wurde),  der 
ohnedies  einen  der  besten  Erfolge  darstellen  wurde. 

Es  handelte  sicli  uni  eine  26;jlihrige  Arbeiterin  (C.  P.)  mit  einseitiger  Phtbisis 
der  zwei  oberen  Drittel  der  linken  Lunge  mit  mehreren  kleinen  Hohlen.  Im  I  ebiaur 
1905  wurde  eiu  kiinstlieher  Pneumothorax  bergestellt  und  die  Lunge  in  ungefahr 
9  Monaten  gegen  das  Mediastinum  und  die  Kuppel  immobilìsiert.  Klinische  Heilung; 
die  Pat.  kehrte  zur  Arbeit  zurtick.  Anfang  1909  wurde  auf  ih  re  Veranlassung  auf- 
gebort,  Stickstoff  einzufuhren.  Es  entstand  nie  eine  Pleuritis  mit  Erguss.  Als  idi  die 
Pat.  wieder  untersucbte,  fand  idi  die  Lunge  wieder  ausgedehnt,  mit  sehr  sebwaebem 
Atemgerauseh  iiber  das  ganze  Gebiet;  kein  sonstiges  Geràusch  ;  totale  Pleurasymphyse. 
Gegenwartig  (7  Jabre  nach  dem  Beginn  der  Behandlung  und  fast  3  Jhare  nacb  dem 
Schluss  derselben)  erfreut  sic-b  die  Pat.  einer  ausgezeìcbneten  Gesundbeit;  sie  fiihrt 
ein  scbweres  Arbeitsleben  und  strengt  sieb  viel  an  ;  sie  bat  '1  Kinder  geberen  und 
gestillt.  Die  Heilung  der  Lunge  bat  bis  jetzt  ununterbrocben  fortbestanden  ;  solite 
aber  die  Lunge  wieder  an  Pbthisis  erkranken,  so  konnte  kein  Pneumothorax  mebr 
bergestellt  werden. 

Idi  glaube  annehmen  zu  diirfen,  dass,  wenn  man  der  Wìederausdebnung  der 
Lunge  und  der  Bildung  der  Symphyse  batte  beiwobnen  konnen,  es  zweckmassig  ge- 
wesen  ware,  diese  dureh  Wiederbersellung  des  Pneumothorax  zu  verhindern. 

Das  sicherste  und'  genaueste  Zeichen  der  Durchgangigkeit  der  ideura 
ist  die  vermittels  des  Plessimeters  naeligewiesene  Beweglichkeit  des 
Luimenrandes.  Der  Befund  ist  naturlieh  in  den  einzelnen  Fiillen  ein 
yerschiedener.  Wie  gross  aber  aneli  die  durehgàngige  Pleuraportion 
ist,  ist  die  Mobilitai  stets  geringer  als  nnter  norma  leu  Verhàltnissen. 
Anderseits  lindet  man  zuweilen  nach  der  Behandlung  eine  grossere 
Beweglichkeit  als  vor  derselben,  was  sieb  dardi  die  wahrend  der  Be¬ 
handlung  erfolgte  Lòsung  pleuraler  Adharenzen  erklaren  liisst. 

l' fiora kalcr  Gesaintbefund.  Es  komnit  sc.hwerlich  vor,  das  die 
Lunge,  wenn  sie  sich  wieder  ausdehnt,  wieder  ihr  normales  Volameli 
und  ihre  normale  Beweglichkeit  annimmt.  Mit  Ausnahme  der  Falle 
von  ausserst  beschrankten  Lasionen  ist  sensi  die  Lunge  nach  ihrer 
Wiederausdehnung  stets  mehr  oder  minder  eingeschrumpft,  und  zwar 
in  verschiedenen  Masse,  je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der. 
vorausgegangenen  Lasionen  und  der  entsprechende  Folgezustande. 
Der  Thoraxbefund  bangi  im  wesentlicbem  von  dem  Grud  der  Lun 
genretraktion  ab;  er  bat  infolgedessen  eine  gewisse  Aehnliehkeit 
mit  dem  postpleuritischen  Befund  :  Asymetrie  der  Form  mit  Verklei- 
nerung  der  Zwischenrippenraume  und  zuweilen  hochgradigen  Musicela- 


Die  Beh  (indi  un  (j  der  LunyenscJiwindsuclit  mit  eleni  kiinstlichen  Pneumothorax  969 


trophien  (ahnlich  mul  walirsdieinlidi  durch  denselben  Aleclianismus 
entstehend,  wie  die  periarthritischen  and  peripleuritischen  Atrophien)  ; 
sclirnge  Atnmng  ;  Yerschwinden  der  vorher  bestehenden  Verlagerun- 
oen  von  Eingeweiden,  besonders  des  Herzens  nnd  Wiederherstellung 
der  normalen  Fage  oder  sogar  zuweilen  betraditliche  Verlagerung  in 
der  entgegengesetzten  Richtung,  d.  h.  in  der  Richtung  des  resorbierteri 
Pneumothorax  ;  nnd  in  diesem  Fall  triti  ein  verseli i eden  breiter,  inobi- 
ler  Teil  der  «resami en  Funge  der  anderen  Seite  tiber  das  Brustbein  hi- 
n a us  ;  perkutoriselier  Befund  von  diffuseli  Dàmpfungs-  oder  Obtusitat- 
szonen,  zusammenhangenden  mit  dem  Grad  and  der  Ausdehnung  der 
narbigen  zuruckgebliebenen  Gebilde  usw.  Dieses  von  mir  schematisch 
dargestellte  Bild  kann  naturlieh  versehiedene  Modalitàten  autweisen, 
je  nachdem  die  Pleura  Irei  oder  verwaehsen  ist  nnd  je  nachdem  ein 
Pleuraerguss  eingetreten  ist  oder  nielli. 

Ar.  Spatrbsultate  der  Beiiandlung 

Die  letzte  Bolge  der  Kur,  wenn  diesel  he  gunstig,  ist  die  anatomi- 
selle  Heilung  der  Verletzungen  .  Beber  die  Frisi  kann  niehts  Genaues 
vorherbestimmt  werden,  demi  es  stehen  zu  viele  nini  versehiedene  Bill- 
stànde  dagegen  :  Beschailenheit,  Ausdehnung  nnd  Bmfang  der  Ver¬ 
letzungen,  Miterseheinungen  an  der  Pleura  und  vor  alleni  die  erforder- 
liehe  Zeit  fiir  die  Immobilisierung  der  Funge,  die  Vollstandigkeit  der- 
selben  und  die  Frage,  ob  man  die  Immobilisierung  fortwahrend  au- 
sgetibt  hai.  Jedoeh  zeigen  uns  vielfache  anatomisehe  und  klinische  Au 
sweise  mit  absoluter  Bestimmtheit  ,  da  ss  man  oline  jeden  Zweifel  ein  sr» 
bedeutendes  Ergebnis  erlangen  kann  ;  idi  mochte  sogar.  behaupteiu 
dass  der  Erfolg  als  sehr  wahrscheinlich  zu  betraehten  ist,  wenn  es  imr 
mòglich  gewesen  sei.  die  Kur  ganz  vorsehriftsmassig  zu  verfolgen. 


geli 


Anatomische  Ergebnisse 

F)as  anatomische  Heilverfahren  —  wie  es  aus  meinen  Beobachtun 
5l,  57)  erhellt,  und  nodi  dazu  aas  jenen  von  Gratz  G8),  vAtarxe- 
cke  146)  Saugmann  12;!)  und  Ivistler  8u)  —  ist  uns  genrigend  bekannt 
und  besteht  schematisch  in  dem  Verschwinden  aller  aktiven  Erschei 
nungen  und  allei*  Zerstdriingsprodukte  des  Krankheitsprozesses  :  dieso 
werden  durch  starke  Bindegewebsbildung  und  Vernarbung  ersetzt  ;  am 
Elide  triti  aneli  eine  nielli*  oder  minder  vollstandige  und  fiir  die  Eun- 
ktion  der  Funge  nielli*  oder  minder  vorteilhafte  Ausdehnung  jener  Firn- 
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denteile  wieder  horvor,  die  weder  von  der  Krankheit  noeti  von  dem 
V eri i arbu ngsprozess  beriihrt  worden  sind. 

Es  ist  bekannt,  dass  belili  n ormateli  Vertali i‘  der  Phthisis  immer 
eine  Neubildung  von  Bindegewebe  stattlindet,  sehr  verschieden  bei  je- 
dem  einzelnen  Fall,  die  bei  einigen  Fallen,  wie  bei  der  sog.  skleroti- 
sehen  Phthisis,  eine  tiberlegene  Entwichklung  ti  ber  die  anderen  Verlet- 
zungen  hat.  Die  Bindegewebsneubildung  in  der  mittels  des  Pneumo- 1 
tliorax  immobilisierteri  Funge  zeigt  eine  wirkliche  anatonaisclae  Ahn- 
lichkeit  mit  jener  des  gewbhnlichen  Verlaufes  der  Phthisis  ;  daruna 
seheint  es  niir  hòc h st  wahr  se h einli e h ,  dass  beide  Prozesse  miteinander 
analoa  sin.  Jedenfalls  merkt  man  an  den  Bindegewesbildungen  der 
immobilisierten  Funge  gewòhnlicb  die  normalen,  wohtbekannten  JMerk- 
inale  des  Bindegewebes  in  den  verschiedenen  Entvvicklungsstufen,  so 
dass  sie  in  vorgeriickten  fstadien  das  Ausselien  eines  alten  Bindegewe- 
bes  annelimen,  das  kompakt  und  tametlenfbrmig  ist,  odor  aber  Fàng- 
sbundel  zeigt.  die  untereinander  gewunden  sind  und  sehr  wenig  fìxe 
Zellen  enthalten  (s.  Taf.  Vili,  Abb.  1  und  2,  Taf.  IX,  Abb.  1)  ;  di  ela- 
stiselien  Fasern  (mit  AVeigertseher  Farbungsmethode)  sind  dabei  in  ge 
ringer  Zahì  oder  gar  nieht  wahrzunehmen  ;  die  Zelleninfìltration  ist 
■dagegen  sehr  reiclilich  bei  der  Neubildung  und  setzt  siedi  aneli  in  der 
Folge  mit  Abnahme  fort,  sogar  nacdi  vielen  Jahren  in  der  Form  von 
Anliaufnngen  oder  langen  Streifen  oder  Schichten  ;  selten,  und  zwar  je 
inehr,  je  alter  die  Neubildung  ist,  findet  man  einzelne  verfallene  Rie 
sen zel lena bsehn it-te.  Die  Bindegevvebsbildungen  haben  grosstenteils 
ihren  Sitz  in  der  Pleura  und  in  den  Verzweigungen  derselben,  in  der 
Fiume  an  deren  Gefass-  und  Bronchienwandungen  und  nodi  melar  in 
dem  perivasalen  und  peribronchialen  Bindegewebe;  dama  ancia,  ob- 
schoia  in  viel  geringerem  Masse,  in  dem  dtinnen  Fungengewebe  ;  alidore, 
nieht  minder  wichtige  solehe  Bildungen  komnien  ina  Fuiagenparenehym 
ringsuna  una  die  kàseartigen  oder  in  kasartiger  Xekrose  begriffeiaen 
Herde  vor  ;  von  deli  Aushohluiagen  der  letzteren  sind  eiiaige  verklei- 
nert  und  enthalten  Zerstbrungsprodukte,  andere  dagegen  verseli win- 
den,  weil  deren  Wandungen  in  ganz  diciate  Bertàhrung  gekommen  sind. 
—  I  )ie  Gefàsswandungen,  uberhaupt  jene  der  Arterien,  zeigen  sieli  sehr 
verdiekt  und  mit  einem  entspreehend  verldeinerten  Fumen  ;  manehmal, 
in  selli-  veralteten  Fallen  (Taf.  Vili,  Abb.  1  und  2),  ist  die  ^  erdiekung 
ara  hbehsten  und  das  Fumen  ganz  verwischt  ;  minder  bedeutend  ist  die 
V erdiekung  an  den  Bronchien wandungen,  deren  Fumen  liie  und  da 
unregelmassig  verengt  ist  und  von  dem  Drucke  ^ntstellt,  manehmal 
aueh  von  Epithelienanliaufungen  und  Gewebstrummern  verstopft. 
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—  Die  kaseartigen  Iferde  werden,  nachdem  deren  fliissigste  Teile  mit- 
tels  des  Drnekes  des  Pnenmotliorax  dnreli  die  Bronchialwege  entleert 
worden  sind,  zuerst  genan  begrenzt.  dami  immer  melir  gedriickt  and 
verkleinert  dnrcli  die  bindegewebige  Neubildnng,  welehe  sie  in  den  am 
meisten  vorgeriickten  Entwickliingsstufen  absondert  und  in  eine 
Halle  von  alleni, .  kompaktem,  oft  selli  diekem  Bindegewebe  ab- 
seliliesst  ;  das  Bindegewebe  zeigt  siali  in  Lamellen  and  zentripetalen 
Bundeln,  die  oft  in  die  kiiseartige  Masse  Yerzweingungen  absenden  ; 
dieselbe  Masse,  in  den  ersten  Stadiali  so  weieh,  dass  deren  Mittelteil 
beim  Dnreliselinitt  leiclit  aas  dein  Merde  heransfallt,  wird  in  der  Folce 

o 

immer  kompakter  and  trockener,  so  dass  sie  durali  gesehnitten  werden 
kann  :  in  den  letzten  Entwicklungsstafen  wird  sie  kalkig. 


Taf.  VII  bietet  ein  verstiindliches  Beispiel  von  vielfaltigen,  von  cler  bindegewebigen 
Neubildung  abgesonderten  kaseartigen  Herden.  Es  bandelt  sich  mn  die  Mikroplioto- 
graphie  (7  D.)  eines  Dnrelishnittes  durcli  die  Lunge,  betreffend  den  42.  Fall,  den 
ich  scbon  ini  Ka pitei  iiber  die  Lungenperforation  (4.  Kapitel)  kurz  besproclien  liabe; 
die  Perforation  bat  im  Verlaufe  der  Behamdlung  stattgefunden.  Die  Verletzung  batte 
mebrere  Kavernen  linci  war  selir  vorgeriiekt:  der  Zustand  des  Patienten  sebr  beden- 
klicli.  (Iiber  diesen  Fall  wurde  im  .Talire  1910  berichtet  57).  Die  im  Dezember  1907 
begonnene  Pebandlimg  batte  einen  sebr  befriedingenden  Erfolg  gegeben  und  der 
Patient,  nacb  etwa  5  Menateli,  war  scbon  der  klinischen  Heilung  nalie;  der  Perfo¬ 
ration  der  Lunge  gab  eine  lange  Radfabrt  in  einer  gebirgigen  Gegend  Anlass;  der 
Patient  starli  ungefiihr  naeb  einem  Monat.  —  Bei  der  Sektion  zeigte  die  Lunge,  die 
zu  einer  atelektasiseben  dieken  Masse  geworden  war  und  an  der  Kuppel  und  dem 
Mediastinum  anbaftete,  ein  tìeisehiges  Anseben  mit  gelblichen  Fleeken  in  der  Nlihe 
der  Peripherie  und  unter  der  Pleura  der  Tnmgenspitze  zerstreut,  von  denen  einige 
(Durebmesser  1  / o— 1  un)  in  ihrer  Mitte  von  einer  noeti  weichen  kaseartigen  Substanz 
belegt  waren,  andere  dagegen  am  Mikrotbom  leicbt  durchzuscbneiclen  waren.  — 
Letztere  erscheinen  auf  Taf.  VII  als  Anhaufungen  von  kilseartiger  Substanz,  die 
zusammengezogen  ist  und  dalier  feine  Spaiteli  besitzt,  weil  sie  durcli  Formatili 
verbartet  ist;  sie  sind  sehr  scbarf  begrenzt  und  eingebiillt  von  Bindegewebeanbau- 
fungen,  die  zablreiche  Reste  von  atelektasischem  Lungenparenchym  enthalten;  unter 
starkerer  Vergrosserung  ersebeint  das  Binclegewede,  von  verseli iedenem  Alter,  nodi 
starle  mit  Zellen  durehdrungen,  an  einigen  Stelien  in  Btincleln  zusammengesetzt  und 
vernarbt,  und  es  erbellt,  dass  die  kiiseartige  Substanz  fast  ganzlicb  aus  strukturlosen 
Detriten  besteht,  die  niebt  fiirbbar  sind  und  sebr  zerfallene  Zellen  angreifen,  die  dodi 
nodi  erkennbar  sind:  diese  besitzen  einen  sebwer  fiìrbbaren  Kern  und  sind  an  maneben 
Stelien  sebr  zablreicli  und  aneinaiuler  gehiiuft. 

Die  lìindegewebsbilthmg,  soJange  sie  in  der  Dmgebung  der  Kaver¬ 
nen  stattfìndet,  wenn  letztere  infolge  des  Drnekes  ganziteli  verschwin- 
den  nimmt  den  Anschein  nnd  den  (dmrakter  einer  Vernarbung,  die  den 
friiheren  Substanzverlust  ersetzt ,  sie  ersebeint  als  eine  bindegewebige 
Masse  von  nnregeimassiger  (Jestalt  in  dem  Lniigenparenetivm,  oline 
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ipo-end  eine  Yerbindung  mit  Gefassen,  Broncliien  oder  pleuritisehen 
Yerzweigungen  zn  habeii  (siehe  Taf.  IX?  Abb.  1). 

Die  K rankhei tspr  odu kte ,  Infìltrationen  in  dem  Pamicliym,  Tuber- 
kelknotehen»  glas-  nnd  fibrinartige  Exsudate  nnd  vor  alleni  Prolifera- 
tionen  des  Epitliels,  die  die  Lungenalveolen  ausfiillen  nnd  melir  oder 
ininder  ausgedehnt  sind,  haben  beim  Heilunsverfahren  fast  gar  keine 
Einwirkiing.  Alle  Beobachter  haben  einstimmig  bestàtigt,  sclion  seit 
den  ersten  Monaten  der  Behandlling,  dass  keine  Spur  von  frischen 
Herden  der  obengenannten  Produkte  zu  finden  ist  :  so  infìsseli  wir  an- 
nehinen,  dass  die  Behandlling  jede  weitere  Entwicklung  derselben 
hemmt.  Idi  muss  aneli  vermut.en,  obwohl  es  nicht  von  besonderen  Beo- 
baehtungen  bewiesen  ist,  dass  ini  Yerlaufe  der  Zeit  solche  Produkte 
gròsstenteilps  von  der  Punge  eliminiert  werden  und  nur  ein  ganz  win- 
zi<>er  Teil  der  kàseartigen  Produkte  eingesehlossen  und  abgesehiedeii 
in  der  Punge  bleibt,  und  dass  diese  Absonderung  wie  schon  erwàhnt, 
durch  die  Bindegewebsbildung  zustande  komme.  Das  ist  wenigstens 
<ler  Ausgang,  den  ich  an  meinem  14.  Fall  5A  beobachtet  balie,  wo  es 
siedi  uni  einen  Patienten  handelte,  der,  intolge  krupòser  Entziindung 
der  verschonten  Pungevo  Jabre  nach  Beginn  der  Behandlling  und  2 
Jahre  nach  der  Genesung  starli;  die  Punge  (Taf.  IX,  Abb.  2),  die  ve- 
gen  des  Yorhandenseins  eines  kleinen  Pneumothorax,  (diesel*  war  an- 
fangs  durch  spontane  Perforation,  von  Empyem  gefolgt,  erzeugt  wor- 
den,  was  eine  bedeutende  Yerdickung  der  Pleura  zur  Bolge  batte)  nicht 
ganzlich  wieder  ausgedehnt  war,  zeigte  nur  nodi  winzige  Spuren  von 
alteren  Produkten  ;  das  Parenchym  batte  sich  unregelmassig  wieder 
ausgedehnt  und  liess  zerstreute  Yernarbungsbildungen  wahrnehmen  ; 
nur  an  mancher  unvollstandig  atelektasisch  verbliebener  Stelle  en- 
1 1deiteli  die  Alveolen  Epitlielabfalle  nebst  glas-  und  fibrinartigem  Ex- 
sudat  (nnd  zwar  wahrsehleinlicli  in  Beziehung  auf  den  Endvorgang 
der  Entziindung  in  der  anderen  Punge). 

Interessai^  ist  der  Befund  des  Bungenparenchyms.  AVo  der  Krank- 
heitsprozess  keinen  zerstorenden  Ausgand  batte,  zeitge  er  an  dem  I  n- 
terlagsgewebe,  an  den  Gefassen  und  am  Epitimi  dieselben  AArande- 
rungen,  denen  aber  nodi  vorzubeugen  ist,  wenn  nicht  Reste  von  hy- 
perplastischen  Yerdickungen  und  von  langwierigen  Infìltrationen  vor- 
handen  sind.  Sowohl  diese  Pungenteile  als  jene,  die  an  dem  ITozess 
nicht  teilnehmen  (dieselben  ersch einen  walirend  der  Behandlling  in 
hohem  Alasse  atelektasisch,  haben  ihre  Alveolarwànde  in  Beriilirung 
aneinandergebracht  und  sind  wie  Parallelplatten  geordnet  mit  einem 
nielli*  oder  minder  gut  er  haltenen  Epitimi  dazwischen),  kdnnen  nach 
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vollendeter  Behandlung  nodi  wieder  ausgedehnt  werden  und  zwar  in 
einem  Mass  und  in  einer  Form,  die  mehr  odor  minder  vollstàndig  und 
regelmassig  ist,  je  naeli  den  yorhandenen  pleuritischen  Verdickungen 
und  besonders  nach  den  Vernarbungen  des  umliegenden  Parenehyrns. 
Es  gibt  Streeken  von  wiederausgedehnter  Lunge,  die  normal  oder  fast 
naturgemàss  sind  ;  bei  anderen  dagegen  sind  die  Alveolen  in  verschie- 
dener  Stufe  erweitert,  manchmal  sebi*  starli  und  mit  Yerdiinnung  und 
Abnabme  der  Scheidewande  ;  wieder  andere,  bei  denen  eine  ver- 
sehiedene  Stufe  von  Atelektase  weiter  besteht,  der  nieht  abzu- 
helfen  ist,  und  wo  die  mit  Epithel  versehenen  Alveolarwardungen 
untereinander  parallel  oder  melir  oder  minder  aneinander  gedràngt 
sind.  Taf.  IX,  Abb.  2  (Fàrbung  nach  Wek/ert)  stelli  eine  Parenchym 
fiiaelie  diesel*  Art  dar  ;  mit  wiederausgedehnten  Lungenportionen  ist 
diese  zwischen  zwei  fast  parallel  stehenden  Bindegewebtindeln  einge- 
setzt,  die  sich  wieder  an  die  starli  verdickte  und  vernarbte  Pleura 
anheften  ;  die  Pleura  ist  vom  Parenchym  deutlich  getrennt  durch  eine 
elastische,  ausgebuchtete  Grenzschicht,  deren  Starrheit  als  eigentli- 
che  Yeranlassung  der  Atelaktase  der  in  Red  e  stehenden  Lunge  er 
scheint. 

Wo  die  Yerletzungen  sehr  vorgertickt  und  verbreitet  waren7  so  dass 
sie  das  Lungenparenchym  fast  ganzlich  angriffen,  nimmt  die  Bildung 
der  Yernarbungen  den  Anschein  einer  bedeutenden  Bindegeweb- 
smasse.  in  deren  Blattern  Reste  von  Parenchym  zuruckbleiben,  die  die 
Form  von  kleinen  isolierten  Herden  haben,  klein  und  mehr  oder  min¬ 
der  zalilreich  sind  und  untereinander  wahrscheinlich  auch  mit  clem 
Bronchialstamm  kein  AYrhaltnis  mehr  haben.  Taf.  YIII,  Abb.  1,  eine 
Mikrophotographie  (10  D.)  des  Durchschnittes  durch  eine  solche  A'er- 
narbungsmasse,  die  seit  vielen  Jahren  dauerte  und  dem  9.  Falle  mei- 
ner  Statistik  angehdrte,  dessen  Geschichte,  damals  nodi  nicht  voli 
stàndig,  im  Jahre  1895  dem  YI.  italienischen  medizinischen  Kongresse 
mitgeteilt  wurde,  gibt  uns  einen  genauen  Begritf  des  betreffenden  Tat- 
bestandes. 


handelt  sicli  um  ein  17  Jahre  altes  Madchen,  Margherita  G.,  Naherin.  Die 
Phthisis  besteht  seit  2  Jahren  mit  reiclilichem  Bluthusten  ;  das  Madchen  wird  im 
Oktober  1S94  in  die  Klinik  von  Turin  aufgenommen;  die  Yerletzung  greift  mehr  als 
zwei  Drittel  der  rechten  Lunge  an,  mit  einer  sehr  weiten  Kaverne  an  der  Spitze; 
an  der  linken  Spitze  zeigt  sich  auch  ein  Anfang  von  Yerletzung;  denselben  Monat 
wird  der  ktinstliche  Pneumothorax  erzeugt,  langsam  wird  die  Lunge  immobilisiert 
und  riickt  dieselbe  an  den  Gipfel  und  an  das  Mediastinum  im  folgenden  Februar  (1895) 
sind  die  P.acillen  f  iir  immer  verschwunden  :  der  Befund  an  der  linken  Spitze  negativ  ; 
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Àjn  .Tuli  ist  die  klinische  Genesnng  so  vorgescliritten,  dass  Margherita  (7.  lange  Spa 
ziergiinge  auf  dem  Gebirge  machen  kann.  Dei*  Pneumotliorax  wird  bis  zum  Friihjahr 
1897  beibell  alte»,  dami  liisst  man  ilm  durch  Resorption  auflidren.  Die  Lnnge  erweitert 
sich  wieder;  die  Pleura  ist  zuganglich  ;  ein  umscbriebener  radioskopisclier  Sebatten 
an  der  Spitze  bei  ilei*  Wirbelsaule  bleibt  als  einzige  Spur  der  Krankheit  ;  das  Madcben 
geniesst  gute  Gesiindbeit  bis  zum  Oktober  1899;  nach  dieser  Zeit  verliere  ich  die 
Patientin  aus  dem  Auge. 

Ini  Febraur  1902,  nach  mehr  als  2  Jahren,  wo  die  Genannte  ein  bescliwerliches 
miihsames  Leben  gefuhrt  batte,  wurde  sie  wieder  in  die  Klinik  in  Pavia  aufgenommen  ; 
sie  fìeberte  und  ihr  Allgemeinzustand  war  selir  scblecht.  Reehts  unter  dem  Yernar- 
bungsherd,  gegen  die  Schulter  zu,  hat  sieli  ein  neuer  Phtliisisherd  entwickelt,  der 
nieht  selir  ausgedehnt  war  und  auf  eine  nicht  vorgeriiekte  Pbtliisis  hindeutete.  Idi 
lege  wieder  einen  kiinstlicben  Piieumotborax  an  (mit  mehr  nls  7  Jahren  Zwisehenzeit 
seìt  der  Erzengung  des  ersten).  Fs  gibt  aber  eine  bedeutende  Verdickung  an  der 
Pleura,  woran  das  obero  interlobare  Septum  teilnimmt,  und  die  Starrheit  dieses 
Septums  macht  die  Immobilisation  sebi*  langsom  und  schwierig  ;  ini  Dezember  desselben 
Jahres,  als  die  Immobilisation  nodi  micht  ganz  erreicht,  ist,  nach.  einer  Punktion 
von  60  ceni  Puff,  walirend  man  die  Verbindung  anlegte,  briclit  ein  heftiger  Alitali  von 
Gehirngasembolie  aus  (der  Pneumotliorax  war  wahrscheinlich  selir  diinn  am  Ein- 
fulirungspunkte  der  Nadel,  die  vermutlieh  dann  die  Visceralpleura  angegriffen  hat; 
dam als  war  ich  nodi  nicht  ini  P>esitze  der  Siclierheitsspritze)  ;  langdauernder  Ictus; 
Contracturen,  zuerst  allgemeìn  und  sich.  dann  auf  die  linke  Ko rperfliiche  beschran- 
kend.  —  Nach  Auflosung  des  Ictus  verharrt  lange  Zeit  eine  linke  spastiche  H emiplegìe; 
dieso  geht  dann,  oline  scheinbaren  Ubergang,  in  eine  spate,  duaernde  Coutractur 
iiher,  die  bis  zum  Tode  fortfahrt,  der  infolge  tuberkulbser  Enteritis  ini  Dezember  1907 
erfolgte,  und  zwar  5  Jahre  nacn  dem  Anfalle.  Wanrend  dieser  5  J  ah  re  war  die  Behan- 
dlung  mit  dem  Pneumotliorax  eingestellt  worden.  Dessenungeachtet  zeigte  sich  an  der 
betreffenden  Funge  und  ini  allgemeinen  Zustande  der  Patientin  etwas,  das  wohl  einer 
klinischen  Heilung  gleichgestellt  werden  darf.  Der  Stickstoff  wurde  resorbiert  und 
liess  eine  ganzliche  Symphysis  del  Pleura  und  eine  sebi*  starke  Retraktion  der  Funge 
nach  —  weleli  letztere,  wie  aus  der  Autopsie  zu  ersehen  war,  von  einer  piasti schen 
Totalpleuritis  hervorgerufen  war  — ;  die  angezogene  linke  Funge  batte  um  4  cui  den 
rechten  Rand  des  Erustbeines  iiberschritten  :  Herzspitzenstoss  in  dem  zweiten  rechten 
Rippenzwischenraum  zwischen  der  Parasternal-  und  der  Mamillarlinie  ;  Atemgerausch 
selir  schwach,  unbestimmt,  broncliial,  mit  schwachem  Knarren  an  der  Achsel,  man- 
chmal  liier  und  da  seltene  Ideine  lìxe  resonierende  blasige  Rasselgerauselie,  oft  aber 
kein  Rasselgeriiuscli  ;  koinè  Expektoration  ;  Apyrexie;  allgemeiner  Zustand  befriedi- 
gend,  insofern  es  die  hemiplegische  Contractur  erlaubt. 

Bei  der  Autopsie  elio  wiehtigsten  Bef und'e  ani  Gelimi  und  an  der  Funge.  Aus 
dem  in  Jahre  1907  verfassten  Protokoll  schreibe  ich  hier  den  Befund  iiber  das  Gehirn 
ganzi  ich  ab,  da  es  inir  bekannt  ist,  dass  selber  bisher  der  einzige  ist,  den  die  Fiteratur 
iiber  Gashirnembolie  von  weitem  Umfange  und  oline  todlichen  Ausgang  besitzt  : 

,,  Ziemlich  bedeutende  Yerkleinerung  der  rechten  (ini  Vergleich  mit  der  linken) 
Hemisphare.  Harte  Gehirnhaut  gleichmassig  verdickt  ;  weiche  Geliirnhaut  auch  ver- 
dickt  und  an  manche  Stelle  verklebt. 

In  der  vorderen  Hiilfte  der  rechten  Halbkugel  fìndet  man  unter  der  Spinnwe- 
benhaut  etwa  60  ceni  hellen  far'blosen  Serums  ;  nach  der  Entleerung  erscheinen  folgende 
Umwindungen  abgeplattet  :  oberer  Teil  der  zweiten  Stirn  winduufj;  dritte  Stiri* in d-ung; 
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aufsteigende  Stinurindung;  aufuteigende  Selieitelirindung  ;  V  ardeteli  der  a  bere-m 
Beheitel windnng ;  —  die  Emwindungen  sind  bis  ungefar  zwei  Drittel  unter  dem  Nor- 
malzustande  abgeplattet;  die  weiehe  Hirnhaut  an  mancher  Stelle  verklebt,  aber  im 
iibrigen  leiebt  abtrennbar.  Hirnbaut  triibe,  undurchsichtig,  kornig,  dnnkler  als  ini 
Normalzustande.  —  Audi  triibe  und  kornig,  obwobl  in  geringerem  Mass,  erscheint  die 
ganze  11  inde  der  rechten  Halbkugel,  sowolil  am  Bogen  als  an  der  inneren  Fliiebe;  an 
der  Basis  dagegen  ist  sie  normal.  —  Fast  normal,  obscbon  nielli  ganzlich,  erscheint 
die  Binde  der  linken  Halbkugel,  die  aber  aueh  gewissermassen  wie  die  rechte  undur- 
chsichtig  und  kornig  ist. 

An  Transversaldurchschnitten  (nach  Pitres)  merkt  man  einen  ausgeddmten  Zer- 
storungsberd,  der  den  Bogen  und  die  innere  Fliiebe  der  rechten  Halbkugel  angreift 
und  daran  nelimen  auch  die  hintere  Hiilfte  des  Stirnlappens,  fast  der  ganze  Scliei- 
tellappen,  das  Parazentrallappchen  und  der  hintere  Teli  der  inneren  Stirnwindung  teil. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  bedeutendste  Verletzung  hat  ihren  Sitz  in  den  tiefen 
Schicliten  der  Binde  (in  dem  oben  beschriebenen  Herd)  :  an  manclier  Stelle,  und  zwar 
auf  einer  nicht  unbedeutenden  Strecke,  greift  sie  auch  die  Subcorticalgegend  an. 
Eberall  ist  die  Binde  reieher  an  Neuroglia  als  im  normalen  Zustande.  Die  grosste 
Beichhaltigkeit  an  Neuroglia  fìndet  man  an  der  letzten  oberflachlichen  Schichte;  an 
der  unter  der  weichen  Hirnhaut  unmittelbar  gelegenen  Schichte  befinden  sicli  grosse 
Gliazellen,  reichhaltiger  als  ini  gewohnlichen  Zustande:  ein  analoger  Befund.  obwolil 
nicht  so  scharf  betont,  ergibt  sich  auch  ausser  des  Zerstorungsherdes  an  dem  iibrigen 
Tede  der  rechten  Halbkugel  und  das  niimlicke  auch  bei  der  linken  (Befund  eines 
Greisenalters-  oder  eines  Involutionsverfahrens  im  allgemeinen). 

In  den  tiefen  Schicliten  der  Binde  merkt  man  eine  Yerdunnung  des  Gewebes,  das 
fast  ausschliesslich  aus  einem  Gefassnetz  (meistens  aus  Haargefiissen)  besteht  und 
auch  aus  stark  hyperplastischen  Gliazellen.  Das  Gewebe  war  gewiss  mit  aus  den 
Einschnitten  entwichener  Fliissigkeit  besetzt  und  entkalt  noch  Nervengewebstrummer 
die  aber  in  vorgeriickter  Nekrose  begriffen  sind,  und  noch  dazu  eine  beschrankte  Zahl 
von  kornigen  Zelleri.  —  Es  sind  keine  frischen  Blutergiisse  wahrzunehmen  ;  kein 
Zeichen  von  gegenwartigen  phlogistischen  Prozessen.  In  dem  tiefen  Teli  der  Binde, 
unterhalb  der  Verdiinnungsschichte  des  Gewebes,  finden  wir  eine  bedeutende  Yer- 
dickung  der  Neuroglia  mit  grossen  Zellen.  Wo  die  Yerletzung  sehr  vorgeriickt  ist, 
erscheint  die  oberfiachliche  Schic-ht  der  Binde  von  den  tiefen  Schichten  durch  weite 
cystische  Hdhlen  (auch  makroskopisch  sichtbar)  abgetrennt. 

Von  Arteriosklerose  zeigt  sich  keine  Spur;  die  Arterien  der  Hirnhaut  aber  sind 
verdickt  und  in  hyalinischer  Entartung  begriffen.  ” 

(Idi  will  noch  hinzufugen,  dass  idi  einen  ganz  gleiehen  Befund  an  eiimi  Hunde 
batte,  der  in  dem  73.  Tage  der  Erzeugung  des  Pneumothorax  wahrend  einer  Luft- 
zufulir  von  einem  schweren  embolischen  Anfall  getroffen  wurde,  wahrscheinlich 
weil  die  Nadel  bei  einer  pldtzichen  gewaltigen  Zuckung  des  Bumpfes  in  die  Tiefe 
der  Lunge  eingedrungen  war. 

Idi  erlaube  mir  noch,  da  der  Fall  sehr  interessant,  ist,  eine  Betrachtung  aus- 
zudriicken  :  und  zwar  dass  der  Corticalsitz  und  die  Ausdehnung  der  Verietzungen 
leicht  erkeiirlich  ist  durch  die  ausserste  Teilbarkeit  der  embolischen  Masse  und  nach 
der  Angabe  von  Polseitille,  wonaeh  es  nur  in  den  Capili argefassen  moglicht  ist, 
dass  ein  im  Biute  wanderndes  Gasblasehen  einen  solchen  VYiderstand  beim  Vor- 
riicken  antrifft,  dass  derselbe  nicht  einmal  von  der  vis  a  tergo  des  Blutstromes  iiber 
wunden  werden  kann  ;  mit  anderen  Worten  :  dass  die  Gasembolie  nichts  anderes  als 
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eine  capillare  sein  kann.  Bei  dem  oben  angefuhrten  Falle  verteilte  sicli  der  Stickstoff, 
der  in  deli  Willis-Blutkreis  angelangt.  war,  derart,  dass  er  grosstenteils  (meli  ganzlich) 
in  die  recbte  Arteria  Silvi!  eindrang  und,  sicb  verzweigend,  die  Corticalaste  erreichte, 
woraus  er,  sieb  weiter  verteilend,  in  die  Ernahrungsgefasse  von  Duret  gelangte,  wo 
cr  endlich,  zu  kleinen  Capillarblaschen  geworden,  aufgehalten  wurde;  anf  diese 
Weise  verstopfte  er  durch  seine  Menge  fast  ganzlich  (wenn  niebt  ganzlich)  das  Cor 
ticalfeld  der  der  Silviana.) 

Die  Funge,  reduziert  auf  ein  Volumen  unter  der  Hàlfte  des  Normalzust-andes,  hat 
ein  tleiscbiges  Aussehen  und  fleischige  Diclitigkeit  und  ist  einer  dicken,  verliàr- 
teten,  hochstens  1  em  dicbten  Pleurahiille  eigeselilossen  ;  sie  entlialt  reicliliche  C-alcar- 

^atze  und  weist  keine  Spur  von  Hohlen  auf. 

An  der  Funge  erkennt  man  eine  scbwielige  Apikalinasse,  die  mit  der  Pleura  zusam- 

menhangt  und  ein  Best  der  ersten  Phthisis  von  1894  ist,  -  und  unter  dieser  Masse, 
als  Best  der  Phthisis  des  Jahres  1902,  eine  Aushohlung  mit  sehr  unregelmassigen  Wan- 
dungen,  des  Yolumens  von  ungefahr  einer  Nuss  und  voli  mit  einer  dicken  grauroten 
Fliissigkeit  ;  in  der  Nahe  derselben  und  im  Innern  der  fleischigen  Masse  beobachtet  man 
kleine,  gelbliche  Herde  und  einige  davon  kreideartig.  -  Ein  grosser  Teli  der  Masse, 
besonders  an  der  oberen  Seite,  ist  mit  Veraarbungsbildungen  besetzt,  die  den  oben 
beschriebenen  Charakter  besitzen;  sie  bilden  unregelmassige  Einwolbungen,  deren 
einige  mit  atelektasischem,  wenig  verandertem  Parencnym  besetzt  sind,  wahrend  we- 
nige  andere,  besonders  in  der  Nahe  der  Aushohlung,  Alveolen  darbieten,  die  mit  mehr 
oder  minder  entrarteten  Epithelzellenanliaufungen  gefiillt  sind,  deren  verdickte  Wan- 
dungen  der  Sitz  einer  reichlichen  Zelleninfìltration  sind.  An  keiner  Stelle  sind  neuge- 
bildete  Epithelproliferationen  und  aucli  nicht  tuberkuldse  Knoten  zu  merken .  nur  in 
einem  Priiparat,  unter  den  vielen  beobachteten.  fand  ich  eine  ziemlich  gut  erh aitene 
Riesenzelle  in  einem  Herde  von  Zelleninfìltration,  aber  oline  Epithelioidzellen. 

Interessant  ist  der  Befund  der  alten  Verna rbungsmasse,  wie  aus  Taf.  Vili,  abb.  1, 
Taf.  Vili,  abb.  2,  Taf.  IX,  Abb.  1  zu  ersehen  ist. 

in  der  Abb.  1,  Taf.  Vili  einer  Mikroph-otographie  einer  Dnrch- 
selmittes  durch  die  Verna  rbungsmasse  der  alten  Spitzenlàsion,  b  est  ehi, 
der  Durch schnitt  grosstenteils  aus  schwieligem  Bindegeivebe,  mit  stark 
zusammengedràngten  Biindeln,  die  sich  unregelmassig  aneinanderle- 
gend  geringe  Zelleninfìltration  und  Schlagadern  mit  abnorm  verdick- 
ten  Wandungen  umwinden  (einen  Absclinitt  davon  sieht  man  sehr  dou- 
tlich  in  der  Abb.  2,  Taf.  Vili)  ;  dieses  Bindegeivebe  umfasst  rest lidie 
Lungenmassen,  meistens  klein,  unregelmassig  an  Gestalt  und  in  der 
Vertei'lung  oline  scheinbare  Beziehungen  untereinander  und  mit  einei 
starken  Zelleninfìltration.  —  Bei  einigen  dieser  Reste  merkt  man,  un¬ 
ter  starkerer  Vergrossernng,  eine  Struktur,  die,  abwohl  mit  Abande- 
rungen,  die  Eigenscliaften  von  Lungen parenchimi  beibehalt  ;  d.  h.  der 
Herd  erscheint  als  aus  Bindegewebslamellen  bestehend  (Alveolen wan¬ 
dungen),  ziemlich  regelmassig  parafici  liegend,  mehr  oder  minder  anei- 
nander  gehauft.  Es  liegen  keine  Anhautnngen  proliferierter  Lmigene- 
pithelzellen  in  ver  se  h  i  ed  e  n  en  Zerfallstadien  dazwischen,  wie  es  in  we* 
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niger  vorgeriickten  Stadien  des  Prozesses  und  an  Stellen  der  Lunge, 
die  von  der  schwieligen  Yernarbungsbildung  verschont  wurden,  beo- 
bachtet  wird  ;  fonderli  man  nierkt  an  deren  Stelle  ein  wohlerhaltenes 
altes  Plattenepithel,  mit  ganz  deutlichen  grossen,  stark  fàrbbaren 
Kernen  ;  an  anderen  Stellen  hat  das  Gewebe  eine  nodi  bedeutendere 
Verànderung  erlitten  und  nimmt  den  Anschein  einer  Gruppierung  von 
drusenartigen  Rohrchen  ;  diese  Rohrchen  sind  manchmal  sehr  lang, 
segar  verzweigt,  sie  besitzen  einen  mehr  oder  min  der  regelmàssig  krei- 
sfòrmigen  Durchschnitt  mit  dtinnen  Wanden  und  wohlerhaltenen,  ku- 
bischen  Epithelzellen,  die  eiue  Hòhle  begrenzen,  und  mit  einer  Hohle, 
in  der  man  bloss  isolierte  oder  gruppierte  abgefallene  Eptihelzellen 
fìndet  (s.  Abb  1,  Taf.  IX).  An  einigen  Stellen  sind  diese  rohrenfor- 
migen  Xeubildungen  nicht  melir  angehauft,  sondern  ganz  abgeson- 
dert,  als  einzelne  oft  bedeutend  lange  Rohren,  unter  den  Bindege- 
websbtindeln  verwickelt  und  als  Epithelstreifen  erkennbar  (s.  Abb.  2, 
Taf.  Vili,  Mikrophotograpbie  von  75  D). 

Diese  Umwandlungen  des  Lungenparenchyms  —  die  librigens  auch 
beim  gewohnlicben  Verla-uf  der  fibrosen,  langsam  fortschreitenden 
l'htliisis,  wie  auch  ini  allgemeinen  bei  den  chronischen  Lungenver- 
hartungsprozessen  beobachtet  werden  und  schon  seit  langer  Zeit  be- 
schrieben  worden  sind,  —  haben  nodi  eine  sehr  dunkle  Bedeutung 
und  sind  nicht,  leicht  erklarlich.  Nach  meiner  Meinung  hat  die  Yer- 
mutung  einen  Wert,  dass  sie  eine  Metaplasie  des  Epithels  der  Punge 
dar  stellen,  die,  ausser  Tatigkeit  gesetzt,  zu  fòtalen  Entwicklungsstu- 
fen  zuruckkomint.  Jedenfalls  stellen  diese  1 1 mwand lungen  in  der  Pneu- 
mothoraxtherapie  nur  eine  Aebeneigentiimlichkeit  des  Yorganges  der 
anatomischen  Genesung. 


Kliniscìie  Angaben 


Sehr  bedeutend  ist  nunmehr  die  Zahl  der  uns  bekannten  Falle, 
bei  denen  man  den  Pneumothorax  wieder  hai  resorbi eren  lassen  und 
die  Lunge  nach  einer  angemessenen  Zeirfrist  von  klinischer  Genesung 
wieder  hat  ausdehnen  lassen  ;  diese  Genesung  und  die  wiedererlangte 
Befahigung  zur  Arbeit  haben  sich  lange  genug  erhalten,  so  dass  wir 
wohl  annehmen  diirfen,  dass  die  Genesung  als  endgiiltig  zu  betrachten 
sei,  d.  h.  es  sei  auch  der  Prozess  der  Anatomischen  Genesung  voll- 
endet,  den  wir  in  anderen  Fallen  direkt  wahrgenommen  und  soeben 
beschrieben  haben. 

Gewiss  ist  die  Zahl  der  Genesungsfalle  nicht  gross  im  Yerhaltnis 
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zu  den  behandelten  Fallen  ;  aber  wir  werden  bald  sehen,  dass  solche 
scheinbar  mangelnde  Uebereinstimmnng  grosstenteils  anf  anderen 
ausser  der  Metliode  befìndlichen  Umstànden  bernht.  —  So  mnss  auek 


erwàhnt  werden,  dass  die  Methode  seit  zn  kurzer  Zeit  in  weitem  Um- 
fanse  angeAvendet  wird,  anf  dass  man  erkennen  kann,  welcb  einen 
Ausgang  die  behandelten  Falle  gehabt  haben  mògen,  oder  besser,  in 
welchen  Lebensznstanden  sich  hente  diejenigen  befìnden,  die  mit- 
tels  Pneomotliorax  geheilt  worden  sind.  Alles,  was  wir  heutzutage 
behaopten  konnen,  ist  die  Tatsache,  dass  aneli  im  klinischen  Wege, 
wie  sehon  im  anatomischen,  die  Mòglichkeit  der  vollstandigen  Ge- 


nesnng  bewiesen  ist. 

Der  Fall  der  Genesnng  an  einem  nodi  lebenden  Individuo  in,  der 
al  teste,  wortiber  ich  beriehten  kann  —  ausser  den  anderen  zwei,  die 
infolge  einer  anderen  Krankheit  gestorben  sind  ,  bei  denen  beiden  a  ber 
die  Genesnng  7  und  8  Jahre  nach  dem  Anfang  der  Behandlnng  dauerte 
(der  erste  ist  der  oben  besprocheiie  Fall,  und  tiber  den  zweiten  werde 
ich  nnten  knrz  beriehten),  ist  der  Fall  AT r.  24,  dessen  klinisehe  Ge- 
schichte  sehon  teilweise  im  Jahre  1906  0l)  veroffentlieht  Avnrde.  Es 
handelt  sich  nm  ein  20  jahriges  Madehen,  Elvira  P.?  mit  linker,  ein- 
seitiger,  vorgerhekter,  kaAritarer  Phthisis  ;  der  Pnenmothorax  wnrde 
im  Jahre  1905  erzengt  falso  vor  7  Jaliren).  Die  nach  angefahr  9  Mo- 
naten  eingetretene  klinisehe  Genesnng  erhielt  sich  dann  bestandig. 
Der  Pnenmothorax  wnrde  wahrend  ungefalir  3  Jahre  beibehalten  ; 
nach  dieser  Frisi  liess  man  die  Resorption  zn  nnd  die  Lnnge  dehnte 
sich  wieder  vollstandig  ans,  oline  dass  man  daran  Erscheinnngen 
beobachtete,  die  anf  irgend  einen  Rhckstand  der  alten  Yerletzungen 


schliessen  Irnssen.  Hente  geniesst  die  Elvira  P.  eine  in  jeder  Hinsicht 
vollstandig  bliihende  Gesnndheit,  obsclion  sie  ein  tatiges  nnd  sehr 
angestrengtes  Leben  fhhrt.  Sie  \Terheiratete  sich  in  der  ersten  Zeit 
der  klinischen  Genesnng,  sie  batte  zwei  Schwangerschaften  mit  ganz 


gliicklicher  Entbindnng  (das  erste  Mal  noch  wahrend  der  Daner  des 
Pnenmothorax)  nnd  stillte  selbst  ihre  Kinder. 

Ein  noch  deotlicherer  klinischer  Beweis  der  Mòglichkeit  der  Ge¬ 
nesnng  durch  Pnenmothorax  ergibt  sich  in  jenen  Fallen,  wo,  infolge 
einer  Phthisis  der  andern  Lnnge,  die  Erzengung  des  Pnenmothorax 
ein  zweites  Mal  zulassig  war.  Voriges  Jalir  habe  ich  tiber  zwei  solcher 
Falle  berichtet  59),  Avobei  nicht  nnr  die  Atmungsfunktion  der  einzigen 
Lnnge  ganzlich  zngewiesen  war,  die  vorher  mittels  des  Pnenmothorax 
geheilt  worden,  sondern  es  war  noch  dazn  moglich,  nachzuweisen, 
dass  die  Formel  des  Respirationschemismns  in  der  wiederausgedehn- 
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ten  Funge  der  n  ormai  en  Formel  hinreichend  entspricht  60).  Yen 
beiden  Fàllen  ist  einer  besonders  interessante  und  zwar  wegen  der 
langen  Dauer  (beinahe  8  Jabre)  des  ersten  Pneumothorax. 

Elvira  D.  B.,  22  Jahre  alt:  Phthisis  mit  raschem  Verlaufe  (im  Woclienbett  und 
mit  sehwerem  Nervensyndrom  bebaftet)  ;  die  Krankheii  an  der  linken  Seite  ausgedehnt 
erst  beginnend  an  der  reebten.  Pneumothorax  im  Aprii  19v)2  wird  raseh  voilstiindig 
und  von  grossem  Rauminhalte  wegen  Mangel  an  Pleu raverwaehsungen  (Taf.  IV,  Abb. 
1.  Radioskopie  VD  ;  ganzliehe  Verriickung  des  Herschattens  nach  rechts;  Syndrom  dei* 
klinischen  Genesung  kurz  nacli  1  Monate,  aneli  bei  der  linken  Spitze)  ;  diesel*  Znstand 
erliiilt  sich  bestandig  fort  und  fort,  obwohl  die  Elvira  D.  P>.  in  den  folgenden  Jahren 
eine  langwierige  Colitis  und  zwei  Anfalle  von  Influenza  erlitt  ;  den  Pneumothorax 
làsst  man  kleiner  werden  (Taf.  IV,  Abb.  2.  Radioskopie  VD  ;  der  Herzschatten  ist 
wieder  fast  an  die  Stelle  seines  Normalsitzès  gekommen)  ;  man  flihrt  darnir  fort,  mit. 
seltener  Luftzufuhr,  wahrend  ungefahr  S  .Tahre:  dami,  nach  einer  zweiten  Schwanger- 
schaft  und  Entbindung,  die  glricklich  vor  sich  gehen,  und  mit  demselben  Nervensyndrom 
(aus  dem  Wochenbette),  entsteht  eine  zweite,  rasch  zerstb rende  kavitare  Phthisis  der 
rechten  Spitze  (Taf.  V,  Abb.  1  Radiographie  DV  ;  —  alter,  linker  Pneumothorax  von 
mittlerem  Volumen  aber  voilstiindig;  kavitare  Verletzung  der  rechten  Spitze).  Da  wird 
(11. — 12.  Januar  1910)  eine  zweimalige  Aufsaugung  des  linken  Pneumothorax  vorge- 
nommen  und  ein  recider  Pneumothorax  erzeugt,  der  binnen  kurzem  ziemlich  vollstan- 
dig  wird  (Taf.  V.  Abb.  2,  Radioskopie  VD  ;  alter  linker  Pneumothorax  ganz  verschwun- 
den  ;  rechter  Pneumothorax  von  hinreichendem  Volumen,  diaphragmatische  und  api- 
kale  Adliiisionen).  Wiederausdehnung  der  linken  Punge  mit  durchgiinglicher  Pleura 
(sehr  ausgedehnte,  fast  ganzliehe  impiratorische  Reibungen  auch  an  dem  Komplemen- 
tarraum)  ;  klinisehe  Genesung;  Schleim-  und  Speichelauswurf  sehr  karglich  und  be¬ 
standig  bacillenfrei.  —  Fast  ein  Jahr  nachler  (26.  Dezember  1910)  Tod  infolge  einer 
von  Influenzapneumonitis  (im  Sputimi  Pfeiffersche  Baeillen  in  fast  reiner  Kultur,  Ab- 
wesenheit  an  Kochschen  Baeillen).  Autopsie  wurde  nicht  gestattet.  (Der  beziigliche 
umstandliche  Bericht  fìndet  sich  in  der  angefiihrten  Abhandlung). 

Klixische  Form  der  Heilung 


Die  grosse  Mannigfaltigkidt  der  Verletznngen,  der  verseliiedene 
Yerlauf  der  Beliandlung  und  misere  nodi  mangelhafte  Erfabrnng 
iiber  diesen  Gegenstanti  erlanben  niobi  ,  vollstandige  und  endgiiliige 
Scblussfolgerungen  ani  die  klinisehe  Form  der  Genesung  zu  ziehen 
und  auch  nicht  auf  den  Lebenszustand  der  geheilten  Individuen  in  der 
Zukunft. 

Freilich  ist  nunmehr  die  Thatsache  ansser  Zweifel  gestellt,  dass 
Lungenjiortionen,  die  an  dem  Prozess  nicht  teilnabmen  oder  bei  denen 
die  Verletzungen  nicht  tief  genng  waren,  uni  die  ganzliehe  Wieder - 
herstellung  zu  verhindern,  sich  auch  nach  langer  Immobilisierung 
(in  dem  obenerwahnten  Falle  dauerte  der  Pneumothorax  fast  8  Jahre) 
wieder  ausdehnen  kdnnen  und  ihre  Noi'malfunktion  wieder  annehmen. 
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_  XJeber  dass  Mass  dei*  Wiedereinsetzung  der  Funktion  ist  es  aber 

nicht  ino  elicli,  Grundsàtze  festzu  stellerà  und  die  Yerschiedenheit  unter 
den  einzelnen  Fallen  sind  zweifelsohne  sehr  bedeutend.  Y  ie  bereits  er- 
wàhnt,  in  den  beiden  Fallen,  wo  es  inir  moglich  war,  die  Formel  des 
Respirationschemismus  zn  untersuchen,  batte  letztere  den  Normalty- 
pns  beibehalten  ;  es  ist  aneli  wahrscheinlieh,  dass  gewohnlich  dasselbe 
geschieht.  Aber  tiber  das  Quantum  der  Funktion,  d.  li.  tiber  die  Feben¬ 
sfahigkeit  und  folglich  tiber  die  Fungenventilation,  kann  man  nicht 
das  gleiche  sagen.  Die  friiher  vorhandenen  pleuritischen  Adhàsionen, 
die  Yerdickungen  der  Yisceralpleura,  werm  die  Funge  infolge  einer 
Pleuraentzundung  zusammengezogen  ist,  die  Zerstdrungen  des  Pa- 
renchyms,  die  vielfaltigen,  unregelmàssig  verteilten  Yernarbungsbil- 
dungen,  die  in  yerscliiedener  Weis  eine  einfdrmige  Wiederausdehnung 
der  dazwischen  gelegenen  Funge  verhindern  kdnnen,  und  yielleicht 
aneli  die  Missbildungen  und  die  Yerstopfungen  (?)  der  Bronchien, 
sind  Anlasse,  die  in  sehr  versehiedenem  Masse  die  regelmassige  und 
Yollstandige  Wiederusdehnung  der  Lunge  begrenzen.  Bei  einem 
meiner  schon  erwahnten  Falle  (Fall  N.  14)  war  die  Brustwand  starle 
eingesunken,  dodi  koimte  die  Funge  nicht  mehr  mit  derselben  wieder 
in  Beriihrung  kommen  ;  der  Tod  erfolgte  nach  Entziindung  der  an- 
deren  Funge  nach  zwei  Jaliren,  nachdem  der  Pneumothorax  sich  sel- 
bst  iiberlassen  worden  war  ;  bei  der  Sektion  fand  man  noch  in  der 
Pleura  eine  ziemlich  bedeutende  Gasmenge.  —  Die  Yerringerung  der 
Febensfahigkeit  und  der  Fu n gen ventilation  stelit  im  Yerhaltnis  mit 
(lem  Grad  und  mit  der  Form  der  Wiederausdehnung  ;  sie  kann  fast 
nichtia  sein  odor  sehr  bedeutend.  Bei  einem  der  zwei  erwahnten  Falle 
(nachtraglich  doppelseitiger  Pneumothorax),  wo  die  Phthisis  fast  die 
ganze  Funge  angegriffen  batte,  batte  sich  die  Febensfahigkeit  (der 
wiederausgedehnten  Funge)  auf  ungefahr  G00  ccm.  eingeschrankt  (ca. 
V5  der  G esarntf aigkeit  und  weniger  als  V3  von  jener  der  Funge)  und 
die  Yentilation  war  auf  6  Fiter  (nicht  vici  mehr  als  die  Halite  der 
normalen)  lierabgesunken.  —  Wenn  die  andere  Funge  norma!  ist, 
veri  auf  t  eine  solche  Reduktion  in  dem  gewòhnlichen  Febenslaufe 
unbemerkt  ;  sie  wird  daini  nur  als  eine  Einschrànkung  der  Ersat- 
zluft  bei  den  allzugrossen  Kdrperanstrengungen  aufgefasst. 

Der  Objektivbefund  an  der  Brust  stelli  mit  dem  physischen  Zu- 
stande  der  wiederausgedehnten  Funge  und  der  Pleura  im  Yerhaltnis. 
Nur  dann,  wenn  es  sich  uni  leicbte  umgrenzte  Yerletzungen  handelt, 
kommt  es  yor,  dass  sich  der  Noria  al  bel  und  der  Brust  mit  normalen 
Atmungsgerausch  wiederherstellt  ;  wenn  dagegen  die  Yerletzungen 


Die  Behandlung  (lev  Lungenschwindsucht  mit  devi  kiinstlichen  Pneumothorax  981 


ziemlick  bedeuten  sind,  wie  es  gewòhnlich  geschieht,  bleiben  berner- 
kenswerte  Einziehungen  der  Ernst  zuriick,  wie  auch  eine  Atmuni>- 
sobliquitàt,  Yerkleinernngen  der  Lungenfiàche,  Yerminderung  (oder 
Verlust,  naeh  Pleuritis)  der  Beweglichkeit  des  Randes,  Yerminde- 
rung  un d  Unbestimmtheit  des  Atmungsgeràusches,  so  dass  es  en- 
dlieh  sebarf  bronehial  wird  i.11  Verbindung  mit  bedentenden  Yernar- 
bnneen  :  dasst  eine  Reihe  voli  Eefunden,  die  zu  leicht  verstanden 
werden  kònnen,  als  dass  es  notig  sei,  ausfiihrlicher  daruber  zu  be- 
richten.  —  Ein  besonderer  Befund  aber,  den  idi  schon  in  einer  frii- 
heren  Yeròffentlichong  besprodien  balie  5~),  ist  aneli  an  dieser  Stelle 
erwàhnenswert.  —  In  den  Tagen,  wo  die  Lunge  in  der  A\  iederausde- 
linnng  begriffen  ist,  kbnnen  (obwolil  nicht  immer)  feuchte,  blasìge, 
yerschieden  resonierende,  sebi*  beweglicbe,  oft  bedentend  ausgedehnte 
Rasselgerauscbe  sieb  einstellen,  die  wabrscbeinlich  von  dem  Wiede- 
reinstròmen  der  Loft  nnd  der  Anwesenbeit  von  restlichen  Stoffen  in 
den  Liiftbahnen  verursacht  sind  ;  diese  Rasselgerànsehe  erleiden  ra- 
selie  Abandernngen  nnd  nebmen  allmàhlieb  ab,  bis  sie  mit  der  Ausraii- 
nmne  der  Baimeli  nnd  mit  der  Wiederanfnalime  der  Fnnktion  wer- 
seb win den.  —  Ansser  solcben  Gerauscben  nimmt  man  in  einigen 
Eal leu  noeh  andere  wabr,  deren  Verharren  nodi  weit  langdauernder 
ist;  sie  bestelien  ans  einem  lauten,  trocknen,  ganz  pbysiscben  Knar- 
ren  von  bestandiger,  phonischer  Besdiatienheit,  verseliieden  von  dem 
fenditeli  Rasseln,  das  nur  vom  Hnstenstosse  hervorgebracht  wird. 
—  Mir  selieint,  dass  solcbe  Geràusehe  auf  das  Eindringen  der  Luft 
in  Lungenteile  znrnckziifuhren  sind,  in  denen  —  wie  uns  Taf.  IX, 
Alili.  2  ein  Beispiel  zeigt  —  die  AA  ied eran sdehnn ng  verhindert  oder  ver* 
mindert  wnrde,  nnd  zwar  durch  die  Amvesenbeit  von  Yernarbnngsmas- 
sen,  die  walirend  der  Ausatinnng  bestandig  oder  fast  bestandig  atelek- 
tasisch  bleiben.  —  Nach  dieser  Auslegung  wiirden  solche  Gerausche 
weder  anf  Ueberreste  noeh  auf  Riiekfalle  des  alten  Yorganges  zurii- 
ekzufuhren  sein  :  ih  re  Bedeutung  solite  keinen  besonderen  AATert  ha  - 
ben;  icb  habe  oft  ein  Andauern  solcber  Gerausche  beobachtet  und 
zwar  immer  unverandert. 

Eine  praktiscb  wichtige  Frage,  deren  Lòsung  aber  von  der  Zu- 
kunft  zu  erwarten  ist,  Avare  jene  —  sozusagen  —  der  Bestàndigkeit 
der  Gene  su  ng.  —  Es  scheint  ausser  Zweifel  zu  sein,  dass  jene  T  m- 
stànde,  woraus  die  «  Pradisposition  »  besteht  und  infolge  deren  die 
Phthisis  beim  betreffenden  Individuimi  schon  einmal  entstanden  war, 
auch  nach  der  Genesung  fortbesteben.  Es  stelli  sich  eher  die  Frage,  ob 
die  Rnckstande  der  Krankbeit,  besonders  die  Pbysiscben,  insofern 
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cliese  dem  Anscheine  nacli  walirscheinlich  nicht  nur  die  Funktion, 
sondern  aneli  die  Ernàhrung  des  Organes  nnd  dessen  Widertstand- 
smittel  yerringern  soliteli,  niclit  eia  Grund  fiir  die  Lokalpràdispo- 
sition  znm  RCickfalle  sind.  Nun  scheint  es,  dass  dieser  theoritisclien, 
angeli eir. end  logischen  Auffassung  einige  Tatsachen  widerspreehen. 

In  den  wenigen  ((>)  voli  nieiner  Statistik  angefuhrten  Fai  leu  ,  bei 
denen  ich  die  Entwicklnng  einer  zweiten  Phthisis  beobachten  konnte 
und  zwar  nacli  der  Genesung  einer  ersten,  wurde  die  vorher  behandelte 
Lunge  nnr  einmal  getroffen. 


In  dem  ersten  Fall  Nr.  14  (eigentlick  handelt  es  sich  hier  nicht  nm  eine  zweite 
Phthisis),  der  schon  mehrmals  erwahnt  wurde,  traf,  2  Jakre  nach  der  Genesung  und 
nack  dem  Aufgeken  der  Behandlung,  eine  tddlieke  Pneumonitis  die  unverselirt  geblie- 
kene  Funge,  indem  sie  die  mit  dem  Pneumotkorax  gelieilte  und  ziemlick  gut  wieder  au- 
sgedehnte  Funge  versckonte. 

In  dem  2.  Fall  (9.),  der  sckon  in  diesem  Kapitel  angegeken  wurde,  traf  eine  zweite 
Plitliisis  die  niimlicke  Funge  eines  Individuums,  melir,  als  7  Jakre  nack  einer  vollstiin- 
digen  Genesung  einer  ersten  Pktkisis,  da  sicli  der  Patient  wieder  einem  miiksamen, 
besckwerdevollen  Feben  kingab. 

In  dem  3.  Filile  (19.).  woriiber  aneli  in  diesem  Kapitel  bericktet  wurde,  entwickelt 
sicli  fast  8  Jakre  nack  Genesung  einer  ersten  Pktkisis  der  recliten  Funge  eine  zweite 
Pktkisis  in  den  namlickem  atiologiscken  Yerkaltnissen  (Wockenbett  mit  psyckosisckem 
Syndrom)  bei  der  anderen  Funge,  der  linken,  die  die  reckte  ganzlick  yersckont. 

In  dem  4.  Filile  (42.),  woriiber  im  4.  Kapitel  kiirzlick  bericktet  wurde,  war  eine 
Perforation  (traumatisck)  der  Funge  in  vorgeriickter  Genesung  begriffen,  die  Veran- 
lassung  eines  tddliclien  Empyems.  In  der  Zwisckenzeit  traf  enie  rascke  Phthisis  fast 
ganzlick  die  andere  Funge  (die  linke)  und  versckonte  deren  Teile,  die  an  dem  Prozesse 
der  in  Bekandlung  stehenden  Funge  nicht  teilnahmen. 

In  dem  5  Falle  (90.),  Pneumotkorax  konsekutiv  beiderseitig,  folgt  der  ersten  Phthisis 
angef angeli  mit  reichlieher  Hiimoptoe,  die  spiiter  genest,  und  als  die  Funge  schon 
wieder ausgedehnt  war,  eine  zweite  Pktkisis,  auch  anfanglich  mit  reichlieher 'Hiimoptoe 
an  der  anderen  Funge  (der  linken)  und  die  reckte  Funge  bleibt  verschont. 

Von  dem  0.  Falle  (27.).  sckon  1906  veroffentlickt51),  aber  nur  teilweise,  wird  es 
zweekmassig  sein  —  weil  sehr  interessant  —  Ausfukrlickeres  su  beriehten.  Annetta  P., 
19  Jakre  alt,  Fehrerin,  hdchst  zarte  Konstitution  ;  reckte  Pktkisis,  seit  6  Monatem 
daurend,  mit  Hiimoptoe;  die  Hamatoptysis  mehrmals  wiederholt.  Pneumotkorax  am 
25.  November  1905  ;  klinische  Heilnng  ;  die  Patientin  verliisst  die  Klinik  ini  Mai  1906.  In 
demselben  Jakre  apvretiscker,  umfangreicher  Pleuraerguss,  der  sehr  langsam  die  ganze 
Hohle  besetzt.  Ilesorption  des  Pneumothorax  ;  Aufkoren  der  Fuftzufnkr.  Nack  etwa 
einem  Jakre  ist  der  Pleuraerguss  resorbiert  und  es  bleibt  eine  starke  Yerdickung  nnd 
Totalsympkysis  der  serosen  Haut  ;  jedock  deknt  sick  die  Funge  wieder  und  atmet  bis 
zur  Basis,  obsckon  nicht  in  kriiftiger  AVeise  ;  keine  feuckte  Geriiuscke.  Die  Genesung 
v-erkarrt,  und  Annetta  P.  nimmt  ihren  friiheren  Beruf  als  Fehrerin  und  ikre  gewokn- 
liclie  Febensart  wieder  auf.  Die  Konstitution  ist  immer  sehr  sckwacklick,  aber  der  all- 
gemeine  Zustand  ist  besser  als  vor  der  Entstekurig  der  Krankkeit.  Keine  Hiimoptoe; 
Menstruation  regelmassig.  —  Ini  Sommer  1911  (nack  mehr  als  4  Jakren  von  unveran- 
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dertem  Gesundheitszustande)  verheiratet  sich  Annetta  P.,  trotzdem  ieh  sie  ernsthaft 
davor  gewarnt  batte  (und  zwar  wegen  der  nberstandenen  Krankheit,  der  sehr  schwa- 
cben  Konstitution  und  der  Pradisposition  zur  Hamoptysis).  Bluttiusten  warend  der 
Hochzeitsreise  ;  bei  der  Riickkelir  beobachtet  man  e  ine  Spitzenliision  der  iiberlebenden 
linken  Lunge.  (Diese  Angabe  verdanke  ich  dem  Prof.  Barazzoni,  gewesener  Assistent 
der  Klinik,  der  die  Patientin  in  dem  letzten  Zeitraum  in  Behandlung  batte)  ;  rechte, 
vorher  mit  Pneumothorax  behandelte  Lunge  ganz  unversehrt.  —  Neues  Blutspeien  im 
September;  das  wird  noch  ernster  im  November  und  wiederholt  sich  mehrere  Male.  Die 
Phthisis  verschlimmert  sich  rasch  und  erstreckt  sich  fast  auf  die  ganze  linke  Lunge, 
ohne  die  rechte  anzugreifen.  Tod  im  Dezember.  Eine  zweite  Behandlung  mit  Pneumo¬ 
thorax  (linkerseits)  schien  nicht  ratsam,  da  man  annalim,  dass  die  rechte  Lunge  (mit 
Verdickungen  und  ganzlicher  Pleurasymphysis)  alleili  zu  der  Funktion  nicht  mehr  ge- 
niigend  wiire. 

Unter  den  G  Fallen  bandelle  es  sich  bei  einem  um  Pneumonie,  bei 
deli  anderen  um  Plithisis  ;  von  letzteren  fand  man  nur  bei  einem  eine 
Phthisis  der  ersten  Lunge  ;  bei  den  anderen  war  nur  die  tiberlebende 
Lunge  angegriffen,  die  aber  schon  mit  Pneumothorax  behandelte  ver- 
scliont  ;  bei  zwei  Fallen  war  die  Lunge  noch  atelektatisch,  und  viel- 
leicht  kommt  deren  Verschonung  eben  aus  diesem  Umstande;  in  den 
anderen  zwei  Fallen  war  die  Lunge  wiederausgedehnt  und  hatte  ihre 
Funktion  wieder  aufgenommen  (obwohl  bei  einem  der  Falle  aut  un- 
vollkommene  Art). 


SCHLU  S  S(KOI,G  ERU  NGEN 


Nach  so  erheblichen  Ergebnissen  des  Pneumothorax  in  der  allge- 
meinen  Tlierapie  der  Phthisis  regt  sich  naturlich  das  Verlangen,  de¬ 
ren  Frequenz  zu  erfahren  und  ausserdem  deren  \\  ichtigkeit  in  der 
Praxis  und  deren  Stelle  in  der  allgemeinen  Heilkunst. 

Die  statistichen  Aliga  ben,  die  in  ahnliehen  Fallen  von  grossem 
Belang  sind,  konnen  in  unserem  Falle,  wegen  besonderer  Umstande, 
nicht  zweckmassig  scili,  Wollte  man  diese  Angaben  benutzen,  so  wiirde 
es  nicht  nur  zu  unsicheren.  sondern  auch  zu  irrtiimlichen  Folgerungen 
fiihren.  Ich  hatte  mir  einst  vorgenommen,  eine  Stati  stile  von  den  von 
mir  behandelten  Falle  1  zu  veròftent lichen,  aber  dann  habe  ich  darauf 
ftir  immev  verzichtet  ;  und  es  wird  nicht  unnutz  sein,  dass  ich  den 
Grumi  ancelle,  der  mieli  auf  diesen  Yerzicht  geleitet  hat. 

Erstens  mangelt  eine  pneumothorazisclie  Statistik  an  einer  zuver- 
làssigen  und  bestandigen  Grundlage.  —  Man  solite  glauben,  dass  die 
Za  hi  der  gunstigen  Erfolge  in  der  Statistik  von  den  klinischen  und 
anatomischen  Genesungen  dargestellt  werden  solite,  die  seit  einer 
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Rei  he  voli  Jahren  bestàtigt  worden  ist.  Aber  —  abgesehen  von  den 
Schwierigkeiten,  denen  man  begegnet,  wenn  man  solche  Falle  dorch 
lange  Zeit  verfolgen  will  und  wenn  man  diesel  ben  sàmtlich  beschrei- 
ben  mag  (was  jedenfalls  fiir  die  Genauigkeit  einer  solchen  Statistik 
unentbehrlich  ist)  — stellen  diese  giinstigen  Falle  durchaus  nicht  den 
Wert  der  betrefferiden  Methode.  —  Bei  der  beiderseitigen  Phthisis  z.  I > . 
komint  gewòhnlich  die  zweite  Lnnge  nicht  znr  Ausheilung  :  so  kann 
von  einer  vollkommenen  Genesung  nicht  die  Rede  sein  ;  aber  es  gibt 
kaum  einen  Fall  von  beiderseitiger,  aneli  langjahriger  Phthisis,  wo 
sich  der  Pneumothorax  nicht  niitzlich  erweist  ;  das  darf  der  behandeln- 
de  Arzt  nicht  ausser  acht  lassen,  da  es  sich  nm  ein  praktisches  Ergebnis 
handelt.  —  Wo  solite  man  in  die  Statistik  solche  Falle  hinsetzen?  De- 


ren  gibt  es  eine  nnendliche  Abstufung  ;  welche  sind  davon  auszu- 
schliessen? 

Eine  solche  Frage  betrifft  aneli  den  behandelnden  Arzt.  Einige  Aer- 
zte  verfolgen  die  Pneumotlioraxtherapie  nnr  in  den  Fallen,  wo  es  sich 
um  eine  einseitige  Phthisis  handelt,  und  wo  die  Pleura  ganz  dardi  gàn- 
glich  ist;  andere,  sich  mit  geringeren  Ergebnissen  begnugend,  ziehen 
auch  die  beiderseitige  Phthisis  heran.  —  Manche  sind  der  Meinung, 
das  Eingreifen  sei  im  ersten  Anfang  der  Erkrankung  vorzunehmen, 
andere  dagegen  sehatzen,  dass  nnr  bei  vorgertickten  Verletzungen 
einzugreifen  sei,  wo  die  Walirscheinlichkeit  eines  giinstigen  Erfolges 
minder  ist;  nodi  andere  vollenden  griindlich  ihre  Behandlung  nur 
dami  wenn  die  Funge  ganz  unbeweglich  gemacht  werden  kann.  Manche 
greifen  auch  dann  ein,  wenn  grosse  Verwachsungen  vorhanden  sind, 
wobei  mann  sich  auch  mit  unvollkommenen  Ergebnissen  begm'igen 
muss  ;  so  dass  man  wohi  behaupten  darf  ,  dass  sich  der  Arzt  selbst  eine 
annahernde  Statistik  der  einzelnen  Falle  zusammenstellen  kann. 

Andere  nicht  minder  wichtige  Grande  sind  nodi  vorhanden,  die 
nichts  mit  der  Methode  zu  tun  haben,  aber  die  Glaubwiirdigkeit  der 
Statistik  vermindern  kdnnen  oder  iiberhaupt  die  Zusammenstellung 
einer  solchen  Statistik  ganz  unmoglich  machen.  —  Auch  von  den 
zufalligen  Erscheinungen  abgesehen,  die  mit  dem  Verlauf  der  Kran- 
kheit  in  Zusammenhang  stehen,  —  wie  z.  B.  eine  progressive  Phthisis 
der  anderen  Funge,  das  Entstehen  einer  Darm-,  Hirnhaut-,  Nieren- 
tuberkulose  usw.  —  dìe  den  therapeutischen  Erfolg  erheblich 
oder  sogar  ohne  Rettung  gefahrden,  obwohl  dieselben  den  inneren 
Wert  des  Yerfahrenz  selbst  nicht  vermindern,  so  hat  doch  seit  einigen 
Jahren  die  Praxis  noch  andere  fast  unvermeid lidie  Erscheinungen 
beobachtet,  die  ausschliesslich  von  dem  Patienten  abhangen  ;  und  die 
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sind  so  wichtig,  dass  man  wohl  oline  Uebertreibung  behaupten  darf , 
dass  bei  keinem  anderen  methodischen  Heilverfahren  das  Yerhalten 
des  Patienten  einen  so  grossen  Einfiuss  auf  den  Erfolg  hat,  wie  bei  der 
Pneumothoraxtherapie. 

Es  erhellt  aus  dem  Gesagten,  dass  sicli  letztere  durch  zwei  beson- 
dere  Merkmale  auszeichnet  :  erstens  weil  die  Behandlung,  mit  Ausna- 
hme  von  seltenen  Fallen,  immer  sehr  lange  danert  und  weder  aufgeho- 
ben  nodi  unterbroelien  werden  darf,  da  man  sonst  alle  erlangten 
Ergebnisse  nichtig  machen  wiirde  und  sicli  Gefahren  anssetzen  solite, 
die  oft  sehr  gewichtig  sind  ;  zweitens  verlangt  diese  Behandlung  eine 
genau  Begelung  des  Yerhalten s  des  Patienten  ;  leider  wird  die  Rim- 
ptomatologie  der  Phthisis  sehr  oft  im  Yerlaufe  der  Behandlung  —  sa¬ 
lirei)  die  anatomischen  Verletzungen  nodi  immer  vollig  yorhanden  sind 
—  recht  bald  von  jener  der  klinischen  Genesung  erzetzt  und  aneli  von 
einem  Gefiihl  des  vollen  subjektiven  normalen  kraftvollen  Zustandes, 
der  den  Patienten  uberrascht  und  denselben  uberredet,  sein  Yerhal¬ 
ten  zu  àndern,  die  àrztlichen  Vorschriften  zu  vernachlàssigen  und  oft 
auch  yon  der  Kur  gànzlich  abzusehen.  Dar  uni  sind  die  Filile  sehr  za- 
hlreich,  die  man  nicht  verfolgen  kann,  besonders  an  den  Spitalkran- 
ken,  yon  denen  der  Erfolg  nicht  bekannt  wird  :  es  ist  daher  nicht  mò- 
glicli,  solche  Falle  in  die  Statistik  einzuschalten  ;  wir  finden  ferner  in 
geringer  Zahl  Buckfàlle  und  Falle,  bei  denen  die  Behandlung  nicht 
ganz  vorschriftsmassig  yorgenommen  werden  kann  oder  bei  denen 
eine  Unvorsichtigkeit  oder  ein  unregelmassiges  Yerhalten  des  Pa¬ 
tienten  eine  Pleuritis  oder  eine  unheilbare  Lungenperforation  hervor- 
rufen  kdnnen  :  —  in  alien  diesen  relativ  haufigen  Fallen  ist  der  Wert 
der  Behandlung  nicht  zu  beurteilen,  obwohl  dieselbe  sich  vielfach  als 
sehr  zweckmàssig  erwiesen  hat  ;  d arimi  ist  es  nicht  leicht,  zu  ent- 
scheiden,  ob  und  unter  welchem  Titel  derartige  Falle  ihren  geeigne- 
ten  Platz  in  einer  vStatistik  finden  konnten. 

Ich  bin  daher  der  Meinung,  dass  einer  resumierenden  Beurteilung 
eines  jeden  Arztes  mehr  Wert  als  einer  Statistik  zuzuschreiben  sei,  ob- 
schon  dieselbe  eine  subjektive  ist,  wenn  sie  nur  auf  hinlanglicher  Pra- 
xis  eine  Grundlage  hat. 

Demzufolge  yerzichte  ich  auf  die  Zusammenstellung  einer  eigent- 
lichen  Statistik  (die  aus  163  von  mir  beobachteten  Fallen  bestehen 
wiirde,  mit  Ausschluss  derjenigen,  bei  denen  der  Pneumothorax  nicht 
hervorgerufen  werden  konnte)  und  scili iesse  meine  Abhandlung  mit 
der  Darstellung  meiner  yerschiedenen  personlichen  Erfahrungen. 
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Theoretische  Schlussfolgerungen 


1.  Die  Immobili sation  des  Fungenparenchyms  verbindert  die  Ent- 
wicklung  der  Lungenplitbisis  ;  demzufolge  hemmt  sie  in  der  betreffen- 
den  Lunge  das  weitere  Entstehen  neuer  Ilerde. 

Wenn  die  Immobilisation  eine  genti gende  Daner  hat,  so  kann  eine 
anatomische  Hello  ng  der  Irti  ber  vorbandenen  Yerletzungen  der  Phthi- 
sis  eintreten.  Yielmehr  kann  die  Genesung  als  gewòhnlicher  Ausgang 
der  Immobilisation  betrachtet  werden  mit  Ausnahme  jener  Falle  von 
akuter  Phtbisis,  die  einen  raschen  Yerlanf  baben,  wobei,  infolge  der 
allgemeinen  Einwirkung  der  Infektion,  der  Tod  vor  der  immer  lang- 
sarnen  Entwicklong  des  lokalen  Prozesses  der  anatomisehen  Genesung 
eintritt, 

2.  Oline  den  inneren  Mecbanismos  der  Einwirkung  der  Immobilisa¬ 
tion  auf  die  kranke  Lunge  ausftihriich  zu  eròrtern,  niuss  man  jedoch 
zugeben,  dass  die  Immobilisation  einer  ganzcn  Funge  auf  die  Pbtbisi- 
sprozesse,  die  eventuell  an  der  anderen  Lunge  vorhanden  sind,  oft  eine 
gunstige  Einwirkung  hat. 

3.  Diese  Wirkung  ist  veranderlicb  je  nacli  den  versebiedenen  FTm- 
standen  und  besonders  nach  dem  Grade  und  Umfang  der  genannten 
Prozesse;  sie  kann  ganz  unerbeblicb  und  sogar  nichtig  sein  oder  aber 
in  verschiedenem  Masse  bedeutend,  wenn  die  Krankheitsprozesse  vor- 
gertickt  und  ausgedhnt  sind  ;  in  einigen  Fai  leu,  und  um  so  leicbter, 
wenn  die  Yerletzungen  am  Anfang  steben,  kann  diese  Einwirkung 
auch  zur  Genesung  ftihren. 

4.  Der  Mechanismus  dieser  akzessoriseben  Einwirkung  ist  zwar 
yerwiekelt  und  teilweise  aucli  niclit  ganz  klar.  Ein  bedeutender  Fak- 
tor  desselben  muss  oline  Zweifel  die  scbleunige  und  oft  bemerken- 
swerte  Besserung  sein.  die  sich  in  dem  allgemeinen  Zustande  des 

Kranken  zeigt  und  von  den  Aenderungen  abbangt,  die  sich  in  der  im- 

# 

mobilisierten  Lunge  ereignen.  In  der  Theorie  muss  man  aber  aneli  das 
Yorhandensein  eines  rein  mesclianischen  Faktors  annebmen  ini  Yer- 
bàltnis  mit  der  Zunabme  der  Ventilation  in  der  nicht  immobilisierten 
Funge. 

5.  Eine  zweite  akzessorische  Lokalwirkung  besteht  in  der  eventuel- 
len  Zusammendriickung  der  Funge  mit  demselben  Mittel,  das  die  Im- 
mobilisation  bewirkt  (Pneumothorax)  :  somit  werden  die  Zerstòrnng- 
sbòblen  aufgehoben  und  die  Wande  in  Berubrung  erbalten,  so  dass 
deren  Yernarbung  befordert  wird. 
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Praktische  Schlussfolger u ngen 


6.  Das  beste  praktische  Verhren  zur  Immobilisation  der  Lunge,  und 
zwar  das  von  der  Theorie  am  besten  begrundete,  ist  die  kunstliche 
Pneumothoraxbildung  mit  aufeinanderfolgenden  Einfuhrungen  von 
Stickstoff,  um  den  durch  Aufsaugung  bedingten  Verlust  zu  ersetzen. 

•7.  Die  grosse  Frequenz,  womit  die  Flithisis  beide  Lungen  angreift, 
—  die  unu  mgàngliche  Monolateralitat  des  Pneumothorax,  —  die  Hem- 
riiugen,  die  durch  iinvermeidliche  Pleuraverwachsungen  der  vollkom- 


menen  Immobili sierung  der  Lunge  obwalten. 


die  technischen 


Schwierigkeiten,  und  diejenigen,  die  von  dem  Verhalten  des  Patien- 
ten  und  nodi  dazu  von  praktischen  Xotwendigkeiten  verursacht  wer- 
den,  —  die  Schwierigkeiten,  die  sich  dem  vorschriftsmassigen  Yorgang 
an  Mass  und  Zeit  entgegensetzen ,  —  und  endlich  die  Komplikationen 
ini  Laute  der  Behandlung,  die  selir  leicht  bei  der  Pleura  Mannigfaltig 
vorkommen  —  sind  Umsiande,  durch  die  die  theoretisch  so  einfache 
und  sichere  Frage  der  pneumothorazischen  Th erapie  in  der  Praxis 
eine  schwere  und  nicht  selten  getahrlii  h  zu  behandelnde  wird  ;  ihre 
Lòsung  ist  nicht  stets  dieselbe  und  der  theoretischen  Voraussetzung 
gemass.  Es  gibt  somit  Falle,  bei  denen  alle  Annahmen  der  Theorie  sich 
bewahren  (Monolateralitat  der  Verletzungen,  Durchgangigkeit  der 
Pleura,  Abwesenheit  von  Komplikationen,  strenge  Technik  der  Be¬ 
handlung)  ;  und  da  entspricht  der  Ausgang  genau  der  theoretischen 
Voraussetzung  :  wir  haben  somit  einen  Erfolg  ;  in  anderen  Fallen  aber 
entspricht  der  Ausgang  nur  teihveise  den  Yoraussetzungen  ;  bei  nodi 
anderen  findet  man,  dass  die  Yorausseazungen  sich  par  nicht  bewa- 
hrt  haben,  und  da  hat  man  einen  Missertolg. 

8.  Mit  Ausnahme  des  unter  Xr.  2  Gesagten  gibt  es  also  gar  keinen 
Umstand,  der  die  Pneumothoraxerzeugung  tur  nicht  angezeigt  erschei 
nen  làsst  ;  es  gibt  aber  woliil  Gr linde,  die  die  Bildung  der  Pneumotho¬ 
rax  nicht  zulassen,  oder  Umstande,  die  die  Kur  schwierig  machen, 
oder  andere,  die  den  Wert  der  Ergebnisse  vermindern  und  denselben 
manchmal  ganz  niclitig  machen. 

9.  Was  die  Frage  anbelangt,  ob  in  jenen  Fallen  die  Behandlung 
unternommen  werden  soli,  wo  man  in  tolge  der  obenerwahnten  Um¬ 
stande  keinen  vollkommcnen  Erfolg  zu  erwarten  hat,  bin  idi  der  Mei- 
nung,  dass  aneli  ein  unvollstandiger  Erfolg,  wenn  aneli  gering  und  un 
sicher,  eine  W-oliltat  darstellt,  auf  die  in  dem  gegenwartigen  Zustand 
der  Therapie  der  Lungentuberkulose  nicht  verzichtet  werden  darf  ; 
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vvenn  nur  die  Moglichkeit  vorlianden  ist ,  den  Pneumothorax  in  genii- 
gendem  Masse  zu  erzeugen,  und  wenn  den  nnter  Nr.  2  angefuhrten 
Kontraindikationen  niehts  ini  Wege  steht,  glaube  ich  test,  dass  der 
Pneumothorax  in  der  Phthisis  immer  angezeit  sei. 

Per  behandelndc  Arzt  soli  naeh  seiner  Erfahrung  nnd  seinem  Er- 
messen  in  den  einzelnen  Fallen  beurteilen  nnd  sehatzen,  ob,  wie  nnd 
mit  weleher  Yoraussetzung  eines  guten  Erfolges  die  betreffende  Knr 
anznwenden  sei;  er  soli  erwagen,  ob  es  ratssamer  ist,  eine  andere  Knr 
anznwenden  nnd  ob  es  moglieh  sei,  mit  anderen  Mitteln  gleiche  Resul¬ 
tate  zu  erlangen  :  er  muss  sieh  der  Sehwierigkeiten  der  Behandlung  be- 
wust  sein  und  der  Yerantwortliehkeit,  die  er  mit  der  Durclifiihrung 
dieser  Knr  auf  sich  nimmt,  er  da  ri*  aneli  die  Komplikationen  nieht  ver- 
gessen,  die  unerwartet  eintreten  konnten  ;  er  denke  tiberhaupt,  dass 
diese  Behandlung,  tur  sieh  sellisi,  deni  Patienten  keinen  Schaden  brin- 
gen  kann,  da  dieselbe,  aneli  ini  Falle  der  Unterbrechung,  nieht  scha- 
dlieh  wirkt  und  noch  dazu  gestattet,  dass  man  es  zu  gleiche  Zeit  mit 
jeder  anderen  beliebigen  Knr  versuche. 
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Abb  10  -  Rbntgenbild  VD.  —  Phthisis  des  oberen  Dritte]»  der  recliten  Punge.  —  Aid).  11.  -  Rbntgenbild  VI).  Derselbe  Fall  wie  ira  vorstelienden  Rbntgenbild,  3 

Pneumotkorax  ziemlh  li  voluminbs.  Pleurabòhle  last  giinzlich  durchgiingig  Punge  Wuchen  apater ;  dar  zwischen  der  Lungenbasia  uod  dem  Zwercbfell  verhaufende 

noch  nicht  ganz  kompriraiert.  Zwei  lange  diinne  Strauge  zwischen  der  Pungenppitze  Strang  ist  in  der  Zwischenzeit  allmàklick  diinner  geworden  bis  zura  V  erschwinden. 

und  dar  Thoraxkuppeb;  ein  einzelnstebender  dicker  kurzer  Strang  zwischen  der 

Lungenbasis  und  dem  Zwercbfell. 
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Abb  14.  -  Rontgenbild  YD.  -  Beiderseitige,  rasch  fortschreitende,  seit  kurzer  Zeit  Abb.  15.  -  Rontgenbild  VD.  —  Derselbe  Fall  wie  ira  vorstehenden  Rontgenbild,  3 

entstandene  Lungenphthisis  —  (links  sehr  ausgedehn*-,  abernoch  nicht  kavitàr,  rechts  -Talare  spàter,  ina  Verlaufe  der  klinischen  Heilung.  Pneumothorax  bedeutend  verklel- 

erst  anfànglich  an  der  Spitze).  Pneumothorax  voluminos  links;  Pleurahòhle  ganz  nert  ;  Herz  nach  links  ruckversclaoben,  bei  nahe  an  der  Stelle  semes  Aormalsitzes. 

durcbgiingig  ;  Diaphragma  etwas  ungestulpt  ;  Lunge  ganz  ana  Mediastinum  anhaf-  Lnnge  weniger  zusammengediuckt,  am  Herz  und  Mediastinum  anhaftend. 

tend  ;  Lunge,  Herz  und  grosse  Gefasse  ganz  nach  rechts  verschoben. 
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Tafel  C. 


Ai  b  19.  -  Mikrophotograpliie  I)  4  5.  —  Schnitt  tlurcb  eineu  dicken  Str'ng  (3  l/2  Manate  nach  der 
erstem  Eizeugung  des  Pneumotborax).  Der  Strang  ist  etwa  13  cm  1  ng  unti  bestebt  rueistenteils 
aus  ganz  komprimiertem  Lungengewtìbe  vvon  fleiscartiger  Hiirte  und  vnn  werdickter  Pleura  ganz 
komprimiertem  Lungengewebe  vnn  tìeiscbartiger  Iliirte  und  von  verdickter  Pleura  ganz  umhiillt. 
Lungenparencbyra  atei- ktaa:scb  und  noch  ziemlicb  gut  erhalten  ;  es  zeigt  «ber  bedeutende  Verdi- 
ckungen  der  Broncbien-  bzw  der  Gef'iisswandungen  und  der  Pleurasoheidewiinde.  In  der  Pleura 
zaklreiche  disseminierte  frische  Tuberkelknoten  rnit  der  bekannten  typiscben  Struktur. 


Abb.  iy  -  Mikrophetograpbie  D.  75.  —  Scbnitt  durcli  die  stark  verdickte  Spitzenpleura  von  einera 
Fall  worgeschrittener  Phtbisis.  Die  Pleura  von  zahlreichen  neugebildeten  Lungengefassen  mitt  an- 
giomatosem  Aussehen  angegriffen  :  die  seziertem  Gefàsse  sind  mit  Blut  stark  gefiillt  ;  wenige  in  der 
Mitte  der  Mikrophotograpbie  sind  leer,  da  deren  Inbalt  bei  der  Praparation  niedergefallen  ist. 


Tafel  7. 


Abb.  20.  -  Mikropbotographie  D,  7.  —  Vorgeschrittene  rechte  Lungentuberkulose  rait  bedeutender  Kaver 
nenbildung.  —  Pneumothorax  9  Va  Monate  dauernd.  Tod  infolge  Erapyem  durch  Lungenperforation  nacli 
einer  Kbrperanstrengung.  Schnitt  durch  die  Spitze  der  komprimierten  Lunge  an  einer  der  Oberflache  nahe- 
stebenden  Stelle.  Dor  Scbnitt  umfasst  einen  kiiseartigen  Herd  (Durch messer  1,  1,5  cm  ;  wahrssheinlicb  ein 
Rest  einer  altea  Hdble)  und  einige  andere  viel  kleinere  Herde.  Die  kiisige  Substanz  zeigt  teine  Spalto,  da 
aie  durch  Formalin  verhartet  worden  ist.  Starke  Anhiiufungen  von  faszikuliertem  Bindegewebe  ;  ira  ate- 
lektasiscben  Lungenparencbym  reichlich  zerstreut,  und  zwar  um  die  kiiseartigen  Herde  und  zwischen  den- 
selben,  die  davon  abgesondert  werden.  Bindegevvebige  Nenbildung  besonders  reichlich  in  der  Umgebung 
der  Defasse  und  der  Bronchien  Zahlreiche  unregelraiissige  Anbàufungen  von  atelektasischem  Lungenpa¬ 
renchym  sind  in  der  JS'eubildung  eingescblossen  ;  das  Paronchym  erscbeint  (unter  starkerer  VeTgiissernng) 
ziemlich  gut  erbalten  und  mit  zahlreicher  Zelleninfiltration.  Kein  frisches  Taberkelknbtchen  (weder  bei  die- 
sem  noch  bei  anderen  Durcbschnitten).  An  einer  in  der  Niihe  dea  kiiseartigen  Zentralherdes  befìndlichen, 
in  den  bindegewebigen  Neubildungen  eiDgeschlossenen,  sebt  man  jedoch  unter  stiirkerer  Vergriisserung 
einige  verfallene  und  einzelnstehende  Riesenzellen  (tuberkubiser  Natur).  Pleura  stark  verdickt  und  mit 

zahlreichen  Gefiissen  versehen. 


Abb.  21.  -  Mikrophotographie  D.  10.  —  Scbnitt  dnrch  eine  grosse  Yernsrbungsmasse  der  rechten 
Lungenspitze,  friiher  voa  einer  Weiten  Kaverne  besetzt.  (Die  Autopsie  wurde  ungefahr  nacli  ld 
Jahren  vorgenommen.)  Die  Masse  besteht  aus  alteru  schwieligem  schwer  zu  sobneidendem  Binde- 
o-ewebe  •  darin  sebr  kompakte,  unregelmiissig  aneinander  gewundene  Lundel  mit  geringer  Zellemn- 
fìltration.  Im  Bindegewebe  eiogeschlossen  findet  man  Reste  voti  stark  atelektasischem  Lungenpa- 
renchyra  in  der  Gestalt  von  unregelmiissig  und  ganz  voneinander  unabhangigen  An  'autungen;  An 
eioigen  Stellen  zeigen  diese  Ankiiufungen  keine  sehr  bedeutenden  btrukturverai^erungen  ,  an  a 
deren  Stellen  dage$en  merkt  man  die  Umwandlungen,  woraus  die  rbbrenartige  Struktur  entgteht 
Wovon  im  Texte  (S.  742)  die  Rede  ist.  Um  die  Lungenmassen  und  muerhalb  Je^elben  /pliche 
Zelleninfiltratiou.  Die  Wandungen  der  Gelasse,  besonders  der  arteriellen,  stark  verdickt  bis 

Verst  opfung. 


Tafel  8-bis 


Abb.  22.  -  Mikrophotographie  D.  75.  —  Sclinitt  durch  einen  Teileines  Lungenherdea  in  der  Ver- 
narbungamasae  deaaelben  Pràparatea  eingeachloaaen,  wie  in  der  voratehendem  Abbildung  nnd  unter 
atàrkerer  Vergroaaerung.  Die  Abbildung  steli t  ein  vorgeriìcktea  Stadium  der  Umwandlung  dea  Lnn- 
genparenchyma  in  den  rohrenfòmigen  Bildungen  dar;  die  Mikropbotograpliie  zeigt  eine  gewiaae  Zahl 
von  Ròhrchen,  die  in  verachiedenen  Richtungen  durchgoachnitten  und  von  ein«m  kubischen,  wohler- 
baltenen  Plattenepithel  iiberzogen  aind  ;  einige  dieaer  Rdhrchen  sind  in  der  Vernarbunganeubildung 
eiDzelnatehend  und  die  Neubildung  zeigt  eine  reichliche  Zelleninfiltration  ;  an  einer  Stelle  aieht  man 
ziemlich  umstaudlich  die  atark  verdiekte  Wand  einer  Arterie. 


Tafel  9. 


Abb.  53.  -  Mikrophotograph'e  D  200.  —  Eine  Stelle  aua  dem  Pràparat  der  beiden  vorstehenden 
Abbildungen  unter  atarkerer  Yorgroaaerung.  Man  a;eht  die  Einzelheiten  einer  Gruppo  von  einigen 
in  der  Yernarbungamaaae  einzelnatehenden  Lungenrbhrehen  ;  Epithel  giòaatenteila  an  der  diinnen 

Wand  dea  Rbhrchena  anhafttnd,  teda  in  daa  Lumen  gefallen. 


Abb.  24.  -  Mikrophotograi  me  1).  li, 5  —  ( Vorgeriickte  kavitiire  Pbtbiaia  der  liDken  Lunge  :  spontaner 
Pyopneumothorax  nach  Lungenpeiforation  ;  wiederholte  Torazenteaen  nnd  Erhaltung  dea  Pneumothorax 
duroh  Stickatofftìinfiilirungen.  Kliniache  Heilung.  Tod  nach  5  Jahren  infolge  crecbter  roupòaer  Pueuraonie. 
Ea  bleibt  noch  ein  kleiner  Pneumothorax  zuriitk,  obwohl  die  Nachiiillugen  eeit  2  Jahren  eingeatellt  worden 
waren.)  Schnitt  durch  die  geheilte  und  giòaatenteila  wieder  ausgedehnte  liDke  Lunge.  (Fàrhung  nach  Wei- 
gert).  Unregelmàsaige  irn  Parenchym  zeratreute  Vernarbungamaaae  aia  einziger  Reat  der  alten  VerletzuDg. 
Starke  Yerdickung  der  Pieura,  der  Gefiisawandungen  und  der  Bronchien.  An  einer  Stelle  dea  Piàparates 
iat  daa  Parenchym  (in  den  iibrigen  Teilen  lufthaltig)  zwiachen  der  Pleura  und  2  Schiobten  von  Bindege- 
webe  eingeachloaaen,  atelektaaiach  und  derart  geapannt,  daaa  ea  einen  faat  lamellenartigen  Anachein  annimmt. 
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Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la 

phtisie  pulmonaire 

I.  Relation  -  Généralité  et  Indications 


En  1SS2  je  proposai  de  remplacer  les  méthodes  essayés  jusqu’  à 
cette  époque  pour  le  traitement  chirurgica!  de  la  Phtisie  pulmonaire 
(la  pneumotomie  —  Pablation  totale  dii  poumon)  par  la  méthode  mé- 
canique  de  Pimmobilisation  du  poumon  moyennant  un  Pneumothorax 
artificiel. 

En  mème  temps  que  ma  proposition,  je  développai  aussi  le  prin¬ 
cipe  sur  leqnel  je  l’avais  fondée,  ainsi  que  les  données  cliniques  à  son 
appui.  À  cette  époque-là,  ma  proposition  était  simplement  théorique  ; 
ce  ne  flit  que  plus  tard,  quelque  peu  avant  1890,  qu’  il  me  fut  possible 
de  la  réaliser. 

J’  obtins  des  résultats  favorables  que  je  communiquai  d’abord  au 


Congrès  International  de  Médecine  en  1894  à  Rome,  ensuite  au  Con 
grès  Italien  de  Médicine  interne  (1895,  à  Rome  aussi). 

Cependant,  pour  des  raisons  qu’  il  serait  inutile  d’exposer  ici,  je 
restai  encore  longtemps  tout  seul  à  appliquer  la  nouvelle  méthode. 
Eu  effet,  ce  ne  flit  qu’  en  1898  qu’elle  eut  une  première  suite  par  Mitr- 
phy  ;  suite  qui,  vite  interrompue,  ne  fut  reprise  qu’  eu  190G  par 
Brauer  et  Saugmann.  A  partir  de  cette  époque  la  méthode  s’est  rapi- 
dement  répandue  ;  aujourd’  Imi  elle  est  largement  pratiquée,  surtout 
en  Europe. 

La  rapidité  mème  doni  la  nouvelle  thérapie  s’ était  répandue  fai- 
sait  prévoir,  ce  qu’  en  effet  arriva  bientòt,  qu’  on  aurait  concordement 

reconnu  sa  valeur. 

Jusqu’à  present  j’ai  une  statistique  del  163  cas  ;  Brauer  et  Spen¬ 
gler,  à  part  d’autres  moins  considérables,  en  publièrent,  en  1911, 
une  de  102  cas,  et  Saijgmann  une  de  83.  Il  s’agit  donc  d’un  nombre 
de  cas  tei  que  nous  pouvons  considérer  la  méthode  cornine  acquise  a 
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la  t li Orapi e,  et  assez  considérable  ponr  qu’on  pnisse  en  esquisser  la 
pii  y si on 0111  ie  generale. 

C'est  sans  doute  ponr  ces  raisons.  qne  le  très  h  onore  Coni  ite  a  j  agé 
a  propos  (pi  ’  à  ce  Congrès  011  exposat  la  matière,  ponr  la  première 
fois,  officiellement,  en  trois  rélations,  dont  on  m’  a  commis  la  premiè¬ 
re  :  e  Gcncralités  et  Indicai  ions  de  la  Méthode  ».  Je  le  rem  ere  ie  dono 
l>ien  vivement,  cornine  je  le  dois,  ponr  eet  honnenr. 


I. 


Cornine  on  ne  nP  a  accordò  qne  peu  de  temps  je  vais  aussitòt  abor- 
der  moli  sujet. 

D'après  le  thème  je  dois  dire  sur  quel  principe  la  methode  est  fon- 
dèe;  quelles  sont  les  preuves,  anatomiques  et  cliniques,  de  son  effica- 
cité,  quel  le  domaine  de  son  application. 


Dans  nne  coorte  relation,  necessairement  schématique,  ce  n'  est 
pas  possible,  ni  nécessaire,  d’examiner  à  fond  le  mécanisme  de  l' action 
du  Pneumothorax  sur  la  Phtisie.  On  pent  tontefois  —  et  mème  il  le 
faut  —  exposer  le  principe  général  sur  lequel  la  methode  est  fondée. 

Une  partie  du  poumon  norma!  --  on  un  poumon  entier  —  immobi- 
lisé,  n’importe  de  quelle  fagon,  ne  peut  pas  ètre  atteint  par  la  Phtisie, 
mème  s’ i?  existe  tontes  le  conditions  favorables  au  développement  de 
la  maladie,  mème  si  la  Phtisie  éclate  dans  la  partie  non  immobilisée 
du  poumon,  on  dans  Fa  ni  re  poumon.  En  un  mot,  Pimmobilité  du  pa- 
renchyme  pnlmonaire  empèclie  le  développement  de  la  Phtisie. 

Ponr  moi,  personellement,  le  principe  énoncé  est  déduit  téléologi- 
quement  des  mes  propres  idées  sur  le  procés  de  la  Phtisie.  La  littéra- 
ture  compte  tontefois  un  nombre  de  cas  désormais  snffisant  pour  lé- 
gitimer  le  principe  énoncé  :  ces  cas  ont  été  pnbliés  par  Spath, 
Schmorl,  Westenhoffrr,  Paelasse  et  par  moi  mème. 

De  ce  principe  on  déduit  que  si  Pon  immobilise  un  poumon  déjà 
atteint,  anemie  nouvelle  partie  de  ce  poumon  n'est  atteint  par  la 

Phtisie  :  celle-ri  y  est  arrétée. 

**/ 

'Ce  il’  est  pourtant  pas  encore  la  guérison  :  ce  qui  est  du  à  la  mala¬ 
die,  c’est-à-dire  les  altérations  du  parenchyme,  les  produits  anato- 
miques,  les  lésions  destructives,  est  resté. 
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Pour  ees  dernières  Pon  peut,  à  vrai  dire,  presumer  que  le  mème 
moyen  d’immobilisation  du  poumon,  le  Pneumothorax,  pourvu  d’une 
pression  suitisante,  puisse  réussir  à  supprimer  les  eavités  béantes 
en  les  comprimant  du  deliors,  à  maintenir  le  contact  des  surfaces  et 
leur  collement  défìnitif,  cornine  pour  un  abcès  ordinaire.  —  Mais  pour 
les  autres  lésions,  et  est  à  dire  pour  les  altérations  du  parenchyme, 
les  infìltrations,  les  produits  remplissent  les  alvéoles,  la  typique  néo- 
formation  tuberculaire,  on  en  est  reduit  à  de  simples  conjectures. 

Cependant,  Parret  de  la  Phtisie  était  déja  à  lui  seni  un  fait  qui 
autorisait  à  essayer  le  Pneumothorax  ;  aussi  cet  essai  fut  fait  ;  il  a- 
boutit  à  la  démonstration  que  P  immobilitò  du  poumon  non  seule- 
ment  arrète  le  procès  actif  et  marchant  de  la  maladie,  mais  guérit 
aussi  les  lésions  déjà  averées. 

Et,  comme  cette  démonstration  c’  est  aujourd’  lini  la  preuve  la 
plus  saillante  et  la  plus  convaingante  de  Péfficacité  de  la  méthode,  il 
est  nécessaire  d’en  exposer  les  détails. 


La  démonstration  en  est  anatomo-pathologique  et  clinique  en  mè¬ 
me  temps. 

L’autopsie  des  plitisiques  décédés  au  cours  ou  après  le  traitement 
pneumothoracique,  à  cause  ou  duine  complication,  ou  d’une  autre 
maladie,  a  démontré  —  et  là-dessus  tous  les  observateurs  (Graetz^ 
Saugman,  Warnecke,  Kistler  et  moi  mème)  sont  d’accord  —  la  gué- 
rison  anatomique,  en  mème  temps  que  deux  faits  dorit  le  procès  de 
guerison  résulte. 

Le  premier  c’est  qiP  à  ime  époque  déterminée,  mème  pas  avancée 
du  traitement,  à  partir,  à  peu  près,  de  Pimmobilisation  du  poumon, 
on  ne  retrouve  plus  dans  ce  derider  ni  foyers,  ni  produits  recent s  de 
la  maladie. 

Le  second  c’est  que,  en  mème  temps  que  ce  procès  d’arrèt,  un  au¬ 
tre  en  a  lieu  ;  un  procès  de  réparation.  TTne  riche  néoformation  de 
tissu  connectival,  ayant  pour  point  de  départ  les  vaisseaux,  les  bron- 
ches,  la  piòvre  et  ses  eloisons,  les  parois  des  excavations  et  le  paren- 
chyme  pulmonaire  mème,  se  prodnit  autour  et  panni  les  foyers  et  les 
anciens  produits  de  la  maladie,  les  lésions  ulcéreuses  et  les  excava¬ 
tions.  Celierei,  dont  la  cavité  a  déjà  été  fermée  par  l’action  du  Pneu¬ 
mothorax,  sont  soudés  et  cicatrisées  :  —  ceux-là  sont  envahis,  enve- 
loppés,  comprimés,  isolés  ;  —  enfili  les  débris  que  la  pression  du  Pneu¬ 
mothorax  n’a  pas  pu  expulser,  ceux  qui  n’ont  pas  régressé  et  n  ont 
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pas  été  réabsorbés,  se  retrouvent  renferinés  en  foyers  de  détritus  a- 
morplie  qui  plus  tard  se  calcifient. 

Les  observations  cliniques  confìrment  les  anatomo-pathologiques. 
—  Je  pense  que,  actuellement,  il  n'v  aucun  médecin  ayant  pratiqué 
le  Pneumothorax,  qui  ne  compie  pas,  dans  sa  statistique,  quelques 
cas  déjà  avancés,  cavitaires,  pour  lesquels  tout  espoir  raissonable  é- 
tait  perdu ,  et  qui,  moyennant  le  Pneumothorax,  ont  régagné  —  depuis 
un  temps  assez  long,  pour  légitimer  ce  mot  —  la  san  té  et  la  possibi- 
•lit-é  de  travailler. 

«  *  * 


C’est  ainsi  que  Papplication  du  Pneumothorax  en  a  confirmé  la 
théorie,  tout  en  raffermissant  et  en  complétant  les  points  mal  assu- 
rées  et  incomplets. 

Mais  elle  a  fait  plus  que  ga  :  elle  a  révelé  deux  autres  effets  de 
Pimmobìlisation  du  pournon  qu?  on  ne  pouvait  pas  prévoir  —  et  que 
je  n’avais  pas  prévus  —  et  qui  agrandissent  sensiblement  le  domaine 
de  la  méthode. 

Le  Pneumothorax  thérapeutique  ne  peut  étre  que  unilatéral,  et 
son  action  est  strictement  locale  ;  le  pournon  qu’il  guérit  est  le  pou- 
inon  homonyme.  Sans  doute  il  y  a  aussi  mie  action  genera  le,  mais 
secondaire,  et  due  aux  modifications  et  à  la  guérison  du  pournon 
traité.  La  seule  indication  devrait  etre  donc,  parai!  il,  la  Phtisie 
p  u  1  ni  on  ai  re  unilaterale . 

Or,  la  pratiqué  a  démontré  que,  à  coté  de  P action  directe  sur  le 
pournon  homonyme,  le  Pneumothorax  peut  en  avoir  une  autre,  fa- 
yorable,  sur  les  lcsions  éventuelles  de  Pautre  pournon,  action  moins 
marquée  que  la  première,  beaucoup  moins  constante,  mais,  surement 
constatée.  Cette  action  n’a  pas,  à  ce  qiPil  parait,  des  lois  connues,  et 
son  mécanisme,  sans  doute  complexe  et  pas  toujours  le  mème,  peu 
connu,  oblige  pour  le  moment,  à  se  borner  à  exposer  ici  simplemente 
le  fait  cliniqne. 

Le  fait  le  plus  cornmun  c’est  Parrét  duratile  on  temporaire,  ou 
bien  encore  le  ralentissement  du  procès  dans  Pautre  pournon.  Souyent, 
des  lésions  peu  avancées  et  peu  étendues,  regréssent  ;  mème  guéris- 
sent,  comme  y  en  ai  pu  constater  un  cas  à  Pautopsie.  Mais  aussi 
quand  les  lésion  sont  étendues  et  avancées,  lors  mème  qu?  elles  sont 
cavitaires,  il  est  possible  de  constater  des  favorables  changements  de 
leni*  marche.  Ces  changements,  inattendus  autant  qu’incontestables. 
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et  parfois  surprenants,  ne  sont  autrement  à  expliqner  qiP  en  les  rap¬ 
portane  avi  Pneumothorax.  Je  ne  veux,  toutefois,  cacher  qiPil  a  des 
eas  ou  cette  infhience  n’est  aucunement  appreciable,  et  d’autres  qui, 
sans  do n te,  empirent  au  cours  et  mème  à  cause  du  Pneumothorax. 
<ìuant  à  ces  derniers  je  crois  pouvoir  affirmer  qu’ils  ne  peuvent  ètre 
envisagés  que  cornine  des  évenements  fachèux  dus  au  fait  que  le  Pneu¬ 
mothorax  a  été  incongruement  réglé. 

L’autre  eftet  de  Pimmobilisatìon  du  poumon,  est  beaucoup  plus 
important  et  Constant  ;  il  touche  à  la  sindrome  général  du  poitrinaire. 
—  Il  va  sans  dire  que  la  guérison  anatomique  des  lésions  ne  peut  s’a- 
vérer  que  lentement  ;  elle  exige  des  mois  et  mème  des  années  ;  il  se 
peut  aussi  qiPelle  ne  puisse  ètre  obtenue  du  tout,  ou  seulement  en 
partie.  Or,  la  pratique  nous  a  appris  que  Pamélioration  du  syndrome 
phtisique,  jusqvP  à  sa  suppression,  ne  marche  pas  avec  la  réparation 
anatomique,  mais,  q/au  contraire,  elle  précède  celle-ci  de  beaucoup. 
Souvent  Pamélioration  est  rémarquable  et  survient  vite  :  le  crachat 
change,  sa  quantité  diminue  jusq  ’  à  disparaitre.  Il  en  est  de  mème  — 
et  parfois  plus  rapidement  —  de  la  fièvre  :  il  v  a  des  cas  où  des  fiè- 
vres  élevées  depuis  longtemps,  décroissent  en  peu  de  jours  ;  —  dans 
Pétat  subjectif  il  y  a  un  soulagement  de  plus  en  plus  assuré,  ainsi 
qiP  une  amélioration,  bien  que  lente,  de  la  nutrition  générale.  E11 
mème  temps,  les  signes  des  lésions  pulmonaires  sont  remplacés  par 
ceux  d’un  Pneumothorax  complet. 

En  un  mot,  dans  un  délai  relativement  pétit  qui,  dans  les  cas  fa- 
vorables,  peut  mème  ne  pas  dépasser  le  mois  (je  parie  des  cas  classi- 
ques  pour  le  traitement,  dans  les  quels  Pimmobilisatìon  du  poumon 
est  obtenue  sans  difficultés  et  vite),  les  symptomes  subjectifs  et  obje- 
ctifs  du  poitrinaire,  peuvent  disparaitre  —  et  cela  tandis  (pie  la  re- 
paration  anatomique  n’est  quia  son  début,  ou,  du  moins,  encore  fort 
loin  de  son  accomplissement.  Au  point  que,  si  le  médecin  et  le  malade, 
rassurés  par  Pètonnant  et  inattendu  succès,  s’avisent  d’interrompre 
le  traitement,  le  Pneumothorax  est  réabsorbé,  le  poumon  régagne  son 
volume,  et  les  anciens  symptomes  de  la  maladie  reparaissent  avec  tonte 
leur  intégrité. 

TTn  changement  si  profond  et  rapide,  l)ieu  que  peu  assuré,  vaut 
une  guérison  clinique.  Et  ce  changement  ne  tient  pas,  je  le  répète,  au 
lent  procès  de  réparation  anatomique,  mais  exclusivement  au  fait 
mécanique  de  Pimmobilisation  du  poumon  par  laquelle,  dbm  coté,  les 
cavités  où  s’entassent  les  sécrétions  sont  supprimées  et  l’expectoration 
est  empechée,  de  Pautre,  la  circulation  lympliatique  —  ainsi  <pie  le 


10)4 


Scritti  di  Carlo  Forianinì 


demontra  Shingu  —  et  ralentie  ;  doni  diminution  de  l’absorption  et 
dii  passage  de  toxines  dans  le  sang  et  désintoxication  de  l’organisme, 
Ielle  cornine  qu’on  ne  saurait  obtenir  par  aucun  antre  moven. 

C’est,  peut  étre,  à  cette  désintoxication  générale  avec  la  reprise  de 
l*actiyité  des  tissus,  qu’il  faut  attribuer  le  róle  principale  dans  l’in- 
lìnence  favorable  dii  Pnenmotliorax  sur  les  lésions  del’autre  ponmon, 
doni  j’  ai  parie  tont  à  Pheure.  En  tout  cas,  elle  est  pour  le  poitrìnaire 
un  rémarquable  avantage,  qnelles  que  soient  ses  conditions  et  quelle 
que  soit  l’issue  probable  de  la  maladie. 


E11  résumé  :  —  L’immobilisation  dii  ponmon  produit  deux  ordres 
d’effets,  dont  l’un  éloigné,  strictement  locai,  c’est  la  guérison  du  pon¬ 
mon  phtisique  iinmobilisé,  par  un  mécanisme  pas  encore  bien  connu  ; 
Pautre,  immédiat  et  precoce,  est  un  état  de  guérison  clinique  du, 
probablement,  à  la  simple  et  sente  immobilisation  de  Porgane.  A  ces 
deux  il  faut  ajouter  un  troisième  ordre,  accessoire,  d’effets  indirects, 
c’est-à-dire  ime  influence  favorable  sur  les  éventuelles  lésions  de  Pau¬ 
tre  ponmon,  par  un  mécanisme  non  connu,  dont  l’agent  plus  im¬ 
portali  est,  peut-ètre,  la  reprise  de  la  nutrition  générale  due  à  la 
désintoxication. 


TI. 


Des  propositions  qu’  on  vient  d’énoncer  on  peut  deduire  les  indi- 
cations  et  les  contreindications  de  la  méthode;  —  expressions  dont 
le  sens  est  quelque  peu  particulier. 


Tandis  que  le  principe  de  la  méthode  est  simple  et  clair,  son  ap- 
plications  est,  à  cause  de  particularités  extrinsèques,  bien  peu  de  fois 
simple  et  facile;  souvent  elle  aboutit  à  un  probléme  difficile  qu’  on  ne 
réussit  pas  toujours  à  résoudre. 

C’est  qu’  il  y  a  des  circonstances  qui  —  malgré  l’indication  du  trai- 
tement  —  nous  empéchent,  parfois  d’une  fayon  absoliie  d’immobiliser 
complétement  et  durablement  le  ponmon,  ainsi  (pie  de  fermer  dura- 
blement  par  compression  les  excavations.  Ces  circonstances  sont  au 
nombre  de  deux,  savoir  :  les  anclhérences  de  la  plévre  et  le  moven 
physique  méme  de  l’immobilisations,  c’est-à-dire  le  Pneumothorax. 


(  )n  peut  aisément  imaginer  le  mécanisme  et  la  varieté  des  obstacles 
opposés  par  les  adhérenees  ;  obstacle  qui  peut  empécher  méme  un  essai 
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de  Pneumothorax,  en  cas  de  symphyse  totale,  (l’est,  vrai  que,  le  Pneu¬ 
mothorax  réussi,  il  est  possible,  movennant  pression,  de  vainere  ces 
obstaoles  et  d’immobiliser  partiellement  ou  mème  complètement  le 
poumon  ;  mais  c’est  justement  alors  que  le  médecin  va  rencontrer  le 
deuxième  obstacle,  qui  tient  au  moyen  phvsique  il  faut  avoir  recours. 

Le  gaz  introduit  dans  la  piovre  est  réabsorbé ;  c’est  porquoi  l’im- 
mobilisation  qu’on  a  obtenu  au  moment  de  la  production  clu  Pneu¬ 
mothorax  ne  peut  pas  durer  ;  sans  doute  on  rem  place  périodiquement 
le  gaz  absorbé  par  de  nouvelles  introduction  d’azote,  mais,  pour 
obténir  mie  immobilisation  absolument  continue,  ce  remplacement 
dévrait  étre  aussi  contimi  et  exacte  :  ce  qui  est,  pratiquement  im- 
possible. 

Pratiquement  on  tacile  de  eompenser  cotte  manque  de  la  technique 
introduisant  le  plus  souvent  possible  un  peu  plus  de  gaz  de  ce  qui  est 
nécessaire. 

Ca  suffit  lorsque  il  n’v  a  pas  d’ostacles  à  l’immobilisation  ;  mais 
en  cas  d’adhérenees,  qu’on  rencontre  presque  constamment,  (;a  ne 
suffit  plus.  Pour  vainere  ces  adhérences  il  faut  employer  des  pressions 
très  élevées,  qui  ne  sont  pas  toujours  tolérées,  par  lesquelles  le  gaz 
est  absorbé  plus  vite  et  qui  en  tout  cas,  sont  toujours  au  dessous, 
plutót  que  —  conime  il  faudrait  —  au  dessus  du  besoin. 

Dans  la  pratique  les  difficultés  les  plus  considérables  du  traite- 
ment  sont  dues  aux  adhérences,  de  fagon  à  éprouver  durement 
l’adresse  du  mèdici n,  à  rendre  le  traitement  long  et  incertain, 
a  éloigner  le  sueces  et  mème  à  empècher  quelquefois  qu'il  soit  complet. 

Cepedant,  si  les  adhérences  peuvent  reduire  les  avantages  de  la 
méthode  et  mème  en  empècher  l’application,  elles  ne  portent  ni  sur 
son  principe,  ni  sur  ses  indications  :  mème  lorsqu’elles  ont  été  re- 
connues  d’avance,  elles  ne  doivent  pas  detourner  du  traitement,  soit 
parce  qu’il  n’est  jamais  possible  de  prévoir  q nelle  sera  la  résistance 
qu’elles  pourront  opposer  au  Pneumothorax,  soit  parce  qu’un  résultat 
appréciable  et  réel,  mème  partiel,  est  toujours  un  bien  pour  le  malade. 


A  des  concili sions  semblables  on  est  mené  pour  ce  qui  est  des 
complications  de  la  Phtisie  :  c’est  à  dire,  mie  Phtisie  de  l’autre  pou¬ 
mon,  ou  la  tubercolose  extrathoracique,  ou  bien  d  autres  maladies  du 
patient. 

Dans  ces  trois  cas  on  arrive  à  la  mème  conclusimi  ;  mais  pour  les 
differences  qu’il  y  a  elitre  eux  il  faut  les  considerer  separement. 

Premier  cas  :  quand  la  Phtisie  est  bilatérale,  le  Pneumothorax 
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est-il  indiqué?  —  Le  fait  qne  le  Pneumothorax  peut  avoir  ime  action 
favorable  sur  la  marche  (Lune  Phtisie  du  poumon  non  traile,  permei, 
a  lui  seul,  une  réponse  affirmative;  en  surplus  il  y  a  eneore  deux  faits 
que  Pobservation  clinique  nous  a  montré  à  ce  propos  :  d'abord,  la 
technique  opératoire  est  simple  et  absolument  depourvue  de  tout  dan- 
ger;  le  traitement  —  à  condii ion  que  le  temps  nécessaire  à.  un  essai 
ne  soit  pas  eco u le  —  peut  otre  entrelaissé  sans  conséquences  et  sans 
qu’après  ga  Létat  du  poumon  soit  sensiblement  changé ;  eneore  il 
permei  d’essaver  tout  autre  traitement  en  méme  temps  :  —  et  enfili 
que,  à  pari  Paction  favorable  sur  P autre  poumon,  trailer  le  malade 
avec  le  Pnenmothorax  veut  dire  toujours  supprimer  le  foyer  d’intoxi- 
cation  le  plus  considérable.  Par  consequence,  à  la  question  que  nous 
avoms  posée  plus  haut,  on  pourrait  répondre  par  cette  autre  :  —  pour- 
quoi  ne  devrait-on  pas  entreprendre  le  Pnenmothorax  dans  la  Phtisie 
bilatérale? 

L'est  un  essai  par  lequel  —  je  rédis  ici  les  mots  d’un  confrère  — 
il  y  a  tout  à  gagner  pour  le  malade  et  rien  à  perdre.  —  Quand  la  lé- 
sion  de  P autre  poumon  est  initiale  et  peu  étendue,  la  guérison  est 
eneore  possible  ;  si  elle  est  plus  avancée,  on  peut  du  moins  s’attendre 
à  un  long  arre!  ;  quelques  avantages,  qui  d’ailleurs,  par  exception, 
pourraient  otre  méme  étonnants,  soni  eneore  possibles  quand  la  lé- 
sion  est  bien  avancée;  —  en  tout  cas,  on  peut  toujours  compier  sur 
una  désintoxication  de  l'organisme,  désintoxication  partielle  et  tran- 
sitoire  si  l'on  veut,  mais  qui,  pour  le  malade  à  bout  de  ressources,  est 
toujours  un  bien. 


Deuxième  cas ,  des  tuberculoses  extrathoraciques,  dont  il  suffira  de 
nommer  ici  la  tuberculose  du  larynx  et  de  Pintestin.  M  Lune  ni 
Lau tre  constituent,  à  elles  seules,  des  contre-indications  au  Pneumo- 
thorax,  car,  si  Lune  et  L autre  —  cornine  dans  le  plupart  des  cas  — 
soni  dues  au  transport  et  à  la  localisation  des  produits  du  poumon, 
la  suppression  de  ceux-ci  pourrait,  peut  étre,  avoir  une  influence  fa¬ 
vorable  sur  lenr  marche.  Oa  est  sans  doute  arrivé  pour  ce  qui  régarde 
la  tuberculose  laryngée  ;  et  peut  étre  aussi  peut  arriver  pour  (piel- 
ques  cas  de  tuberculose  de  Pintestin  au  début  et  peu  étendue;  mais 
ce  ne  sera  pas  possible  lorqu’il  s’agit  de  lésion  étendues  et  avangées, 
(jue  rien  ne  pourra  détourner  de  leur  marche  fatale.  Cepedant,  méme 
dans  ces  cas,  si  1  on  a  entrepris  le  Pneumothorax,  on  peut  constater 
une  amélioration  des  simptomes  pulmonaires,  suivie  d'un  soulage- 
ment  <]  1 1 i  est  appreciable,  sortilo!  dans  une  affection  douloureuse  de 
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rabdomen,  soulagement  du  à  la  diminutìon  on  à  la  suppression  de  la 
toux  et  du  besoin  de  cracher. 

Troisième  cas  :  —  la  coexistence  d’autres  maladies  n’avant  aucun 
rapport  causai  uvee  la  Phtisie.  Sur  ce  poi  ut,  pour  l’étendue  de  l’ar- 
gument  et  à  cause  des  bornes  de  temps,  il  faut  (pie  j’  expose  ma  pen¬ 
sée  en  peu  de  mots. 

A’  cause  des  troubles  mécaniques  de  la  circulation  qu’  on  peni 
s’attendre  du  Pneumothorax,  il  landra  le  considérer  cornine  contrein- 
diqné  dans  les  maladies  du  coeur  et  des  vaisseaux  ;  moi,  je  n’ai,  ju- 
stement  pour  rette  raison,  aucun  e  expérience  à  ce  propos,  et  je  ne 
connais  d’ailleurs  personne  qui  en  alt.  Pour  des  raisons  analogues, 
evidente^  —  et  à  ce  propos  aussi  je  n’ai  que  peu  d’expérience  —  le 
Pneumothorax  est  contreindiqué  aussi  par  d’autres  maladies  de  l’ap- 
pareil  respiratoire  et  de  Pabdomen,  surtout  par  Pemphysème  essen- 
tiel  et  avancé  et  par  la  splanenoptose. 

Il  ne  parait  pas  que  (Pautres  maladies  puissent  avoir  ime  action 
défavorable  sur  la  marche  et  sur  Pisane  (Pun  traitement  pneumothora- 
cique,  ni  devoir,  à  lem*  tour,  en  ressentir.  Lenr  pronostic  s’ajonte  al- 
gébriquement  à  celili  du  traitement  pneumothoracique,  doni  les  a- 
vantages  pourront  demeurer  les  mèmes,  on  en  étre  amoindris,  ou 
bien  frustrés  ;  sur  quoi  le  médecin  dévra  régler  sa  conduite. 

Toutefois  deux  états  morbides  font  excéption  ;  le  diabète  sucre  et 
les  affections  rénales.  Pour  le  premier  on  pourrai  croire  que  le  Pneu¬ 
mothorax,  par  la  réduction  de  la  surface  respiratoire  et,  vraisembla- 
blement,  des  oxidations,  devrait  empirei*  les  conditions  du  chimisme 
du  diabétique;  je  n’ai  pas  assez  d’expérience  pour  dire  à  cet  égard 
mon  avis.  Dans  ma  statistique  je  n’ai  qu’un  seni  cas  de  Phtisie  au 
cours  (Pun  diabète  grave;  pour  ce  qui  régarde  la  Phtisie  et  les  condi¬ 
tions  générales  du  malarie,  le  traitement  eut  un  suceès  des  plus  sati- 
sfaisants,  tandis  que  la  glvcosurie,  sauf  un  aecroissement  initial  tran- 
sitoire  et  peu  considérable,  demeura  telle  qu’elle  etait  avant  le  trai¬ 
tement. 

Le  cas  des  affections  rénales  est  plus  complexe.  IPun  coté  on  ne 
saurait  pas  nier,  dans  ces  cas,  que  P action  mécanique  du  Pneumotho¬ 
rax,  s’opposant  plus  ou  moins  à  Pécoulement  du  sang  de  la  veine  ca¬ 
ve,  né  puisse  avoir  urie  action  défavorable,  quelque  faible  qu’elle  soit 
(si  faible  que  dans  des  conditions  normales  on  n’en  a  aucun  signe)  sur 
les  conditions  tout  particuliérement  précaires  de  la  circulation  du 
rein  malade.  D’autre  coté  on  peut  aussi  penser  que  la  désintoxication 
de  l’organisme,  obtenue  par  le  Pneumothorax,  est  de  quelque  utilité- 
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au  rein  malade.  Dans  ces  cas  aussi  je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  as- 
sez  d’expérience  ponr  dire  mon  avis  ;  dans  ma  statistiqne  il  n’y  a  qu  ’ 
un  seni  cas  d’affection  rénale  :  une  tuberculose  du  rein  avec  hématu- 
rie,  albuminurie  et  bacillurie.  Avec  la  guérison  clinique  de  la  Phtisie, 
guérison  averée  depuis  trois  ans,  ont  disparii  aussi  les  simptomes  de 
la  mala  die  rénale. 


En  résumant  :  les  trois  cas  de  malaclies  aceompagnant  la  Phtisie, 
que  nous  avons  considérés  nous  amènent,  cornine  j?  ai  déjà  dit,  à  une 
conclusion  identique  ;  si  on  fait  excéption  de  ces  quelques  cas  de  con 
treindication  ponr  raisons  mècaniqiies  dont  nous-  avons  déjà  parlé,  et 
a  part  les  ava n logos  que  clu  Pneumothorax  on  peni  s’attendre  sur  la 
tuberculose  de  Pautre  poumon  ou  du  larvnx,  on  peni  affirmer  que  les 
affections  compliquant  la  Phtisie  d’un  poumon  ne  soni  pas  défavora- 
blement  influencées  par  le  Pneumothorax  et  que,  à  leur  tour,  elles 
iPexercent  anemie  influence  sur  le  traitement  pneumothoracique.  Ma- 
ladie  concomitante  et  Pneumothorax  peuvent  exister  ensemble  et 
marcher  indépendamment  l’un  de  Pautre,  charmi  pour  soi.  On  peni 
dire  aussi  que  les  complications  de  la  Phtisie,  ne  sont  pas  en  elles-mè- 
mes,  et  dans  les  sens  ordinaire  du  mot,  des  contreindications  au  trai 
tement  pneumothoracique  ;  à  P instar  des  adhérences  plévriques,  elles 
peuvent  en  amoindrir  plus  ou  moins  le  résultat  final,  ou  mème  le  ren¬ 
dile  tout  à  fait  imi  ;  c’est  au  médecin  d’établir  dans  chaque  cas  la 
conduite  à  suivre,  en  considera nt  tout  ce  qir  il  y  a  pour  et  contro  le 
pneumothorax,  c’est  à  dire  d’un  coté  quels  sont  le  avantages  d’ensem 
ble  qu’on  peut  espérer  du  traitement,  et  de  Pautre  les  diffieultés  qu’on 
pourra  rencontrer,  les  longs  soins,  la  durée  et  les  complications  pos- 
sibles  dn  traitement. 


A  ce  point  j’  aurais  fini  ma  rélation  si  la  nécessité  de  la  contenir 
dans  des  bornes  très  étroits  ne  nPavait  pas  forcé  à  ne  pas  touclier  à 
quelques  points,  ou  à  11’en  parler  qu’  en  passant  (1).  Sur  un  de  ces 


(1)  lei,  il  faut  rappeler  l’action  du  Pneumothorax  sur  l’hémoptysie.  Si  Pimmobilisation 
du  poumon  est  possible,  cette  action  est,  d’ordinaire,  prompte,  sùre  et  complète,  au  point 
que,  dans  une  hémoptysie  menagante  et  rebelle,  dont  soit  reconnue  la  provenance,  je 
n’hésite  pas  à  intervenir,  quelle  que  soit  la  lésion  du  poumon  et  l’indication  du  traite¬ 
ment  pneumothoracique.  —  Le  mécanisme  de  cette  action  hémostatique  est  aisé  à  com* 
.prendre. 
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points  tout/efoìs,  le  moins  acqui»  et  le  plus  débattu  de  la  question,  en 
méme  temps  que  des  plus  importante,  on  ne  saurait  pas  se  passer  de 
s’arréter;  je  veux  dire  la  quistion  sur  le  moment  plus  favorable  pour 
commencer  le  traitement,  ou  mieux  sur  le  degré  de  Phtisie  dans  le- 
quel  le  Pneumothorax  convenient  le  plus. 

Pour  mes  premiers  essais,  qui,  en  verité,  durèrent  longtemps,  je 
me  suis  borné  aux  cas,  très  peu  nombreux,  de  Phtisie  strictement 
unilaterale,  avancée,  cavitarie,  pour  lesquels  tout  raisonnable  espoir 
ètait  perdu.  La  métliode,  sans  tenir  compie  de  Pincertitude  du  résul- 
tat,  n’avait  à  ce  temps  de  base  théorique  que  dans  des  conceptions 
personnelles  à  moi,  et,  à  cette  epoque,  je  devais  considérer  le  poumon 
assujetti  an  traitement,  méme  sul  était  guéri,  comme  totalement  et 
défìnitiveinent  perdu  :  ees  deux  circonstances  par  leur  poids,  bor- 
naient  alors  beaucoup  mon  initiative.  —  Ce  fut  d’après  ces  idées  qu’on 
se  règia  dans  la  pratique  pour  quelque  temps;  des  eminents  confrères 
furent  méme  d’avis  que  le  Pneumothorax  n’était  autorisé  que  dans 
les  cas  avancés,  est  seulement  après  qu’on  avait  épuisé  les  traitement» 


ordina  ires. 

Aujourd’  bui  la  question  est  changée.  —  L’efficacité  du  Pneumo¬ 
thorax  est  maintenant  réconnue:  Pinnocuité  de  Poperation  est  dé- 
montrée,  en  méme  temps  que  la  possibilità  que  les  parties  du  poumon 


qui  n’ont  pas  été  atteintes  par  le  procès,  recouvrent  leur  function. 
—  Ce  soni  là  des  notions  qui  aménent  à  cette  nouvelle  et  plus  vaste 
eonclusion,  qu’où  il  v  a  de  la  Phtisie,  il  v  a  aussi  l’indication  généri- 


que  du  Pneumothorax. 

Ca  ne  veut  pas  dire  que  dans  tous  les  degrés  de  la  maladie  le  Pneu¬ 
mothorax  soit  également  eonvenable  et  de  la  méme  fayon  :  il  y  a,  au 


contraire  quelques  différences  et  autant  de  problémes  que,  à  mon 
a  vis,  l’on  pourrait  réduire  à  ces  trois  : 

Poit-on  réserver  le  Pneumothorax  seulement  à  ces  cas  avancés 


pour  lesquels  tout  autre  espoir  est  perdu? 


Le  Pneumothorax  convient-il  aux  cas  initials? 

Quel  est,  en  tout  cas,  le  moment  meilleur  pour  l’intervention, 
le  médecin,  non  seulement  y  est  autorisé,  mais  doit,  du  moins, 
scuter  s’il  faut  ou  non  y  recourir? 


où 

di- 


Quant  à  ce  qu’il  faut  répondre  a  la  première  de  ces  questions,  je 
suis  fìxé  desormais  là-dessus  et  negativement  ;  sans  doute  le  médecin 
ne  peut  pas  refuser  le  Pneumothorax  au  malade  très  grave  et,  pour 
lui  nouveau.  Mais  il  ne  doit  pas  attendre  non  plus  qu  un  poitrinaire 
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devienne  grave,  dans  le  but  d’attendre  qu’il  soit  empire  tant  qu’on  le 
jugera  necessaire.  Non  seuleinent  on  ne  saura it  invoquer,  aujourd’hui? 
aneline  raison  en  favenr  de  ceti  e  attente  ;  non  senlement  les  cas  unila- 
téraux  graves  sont  fort  rares  et,  qnand  il  y  en  a,  la  piòvre  —  ponr  des 
ra isoli s  sur  lesqnelles  ce  n’est  pas  a  nons  arréter  ici  —  est  presque 
tonjonrs  en  svmphyse  complète  :  —  mais  dans  ees  cas,  méme  lorsqne 
le  Pneumothorax  est  possible,  les  adhérences  pl'évriques  sont  tonjonrs 
étendues  et  résistantes,  l’immobilisation  et  la  compression  dn  pou- 
mon  rétardent,  elles  sont  souvent  incomplètes  ;  c’est  ponrqnoi  le  trai- 
tement  en  est  plus  difficile  et  plns  long,  et  le  succès  incertain.  Il  y  a 
encore  que  lorsqne  les  cavernes  ne  sont  qne  imparfaitement  compri- 
mees,  on  pent  avoir  la  complication  la  plns  grave  dn  traitement,  c’est 
à  dire  la  perforation  dn  ponmon. 


Le  Pneumothorax  pent  ii  convenir  dans  les  cas  initials?  —  Théo- 
riquement  la  réponse  ne  saurait  ótre  qu’affirmative,  d’autant  plus 
que  les  lésions,  étant,  dans  ces  cas,  bornées  et  les  adhérences  faibles 
et  peu  étendues,  le  résultat  final  est  obtenu  dans  un  délai  de  temps 
relativement  court.  Cependant,  le  traitement  engagé  le  médecin  beau- 
conp  plus  que  les  traitements  ordinaires  ;  il  expose  au  danger  d’une 
des  complications  les  plus  fréquentes,  graves  pour  le  présent  et  com- 
promettant  tonjonrs  Pavenir  par  ses  consequences,  c’est  à  dire  la 
pleurésie  avec  épanchement  ;  et  c’est  surtout  à  cause  de  eelle-ci  que, 
dans  les  cas  initials,  il  faut,  à  mon  avis,  recourir  avant  qu’au  Pneu¬ 
mothorax  aux  traitements  ordinaires.  Si  ces  dernier  échouent,  ou  si 
les  conditions  sociales  du  malarie  ne  permettent  pas  de  les  employer 
suffisamment,  attendu  surtout  que  le  poitrinaire  au  début  d’aujourd’- 
hui  est,  virtuellement,  presque  toujours,  le  poitrinaire  avance  du  len- 
demain,  il  faudra  avoir  recours  au  Pneumothorax.  Enfili,  si  par  ha- 
sard,  ainsi  qu’il  arrive  non  rarement,  la  Phtisie  initiale  est  bilatérale, 
cette  condition  séra  un  nouvel  argument  à  Pappili  de  l’interventioip 
qui  aura  pour  but  de  maìtriser  vite  les  lésions  d’un  coté,  afin  de  se 
réserver  de  bonnes  conditions  pour  traiter  ensuite  celles  de  Pautre. 


Quel  est  enfili  le  moment  optimum  pour  l’intervention,  depuis  le 
début  de  la  Phtisie  jusqu’  à  son  degré  le  plus  avancé? 

Le  probléme  résulte  de  plusieurs  éléments,  à  part  la  question  eli- 
niqne.  Si  Pon  ne  veut  envisager  que  ce  coté  du  probléme,  je  dirais  que? 
lorsques  le  stade  initial  est  surpassé,  et  plus  precisément,  lorsque  on 
peut  sémeiotiquement  apprecier  les  signes  du  procès  de  destruction 


Le  pneu  motivo  rane  artiflciel 
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—  de  ramollissement,  corame  on  dit  cPordinaire  —  le  médecin  cloit 
sérieusement  se  demander  si  le  Pneumothorax  est  011  non  indiqué,  et 
répondre  à  cette  qnestion  après  v  avoir  bien  réflechi,  mais  sans  ajour- 
nements  :  tont  délai  vandrait  senlement  à  augmenter  toujours  plus 
le  nombre  et  Pimportance  des  obstacles  au  traitement,  qui  sont  de 
tout  cas  de  Phtisie  avaneée. 

*  *  * 


J’  ai  fini  ici  ma  relation  ;  je  ne  crois  pas  nécessaire  de  la  résumer 
en  conclusions  séparées,  les  clioses  qiPon  yient  d’exposer  étant  elles- 
mèmes,  poni*  lenr  exposition  schématique,  des  conclusions. 

Il  me  senili] e.  plutòt,  plus  à  propos  cPesquisser  en  peu  de  traits 
la  physionomie  thérapeutique  de  la  nouxelle  méthode,  telle  que  je  la 
yois  aujourd’  bui. 

Le  Pneumothorax  est  ime  méthode  de  Phtisiothérapie,  d’  emploi 
unilatéral  et  d’action  directe,  simplement  locale,  sur  le  poumon  bo¬ 


ra  ony  me. 

Son  ac  tion  réso  Ite  de  deux  actions  separées  et  indépendantes.  La 
première,  qu?  on  obsèrve  dans  les  premièrs  temps  du  traitement,  con¬ 
siste  dans  Parrèt  de  la  résorption  des  toxines  locales  —  en  une  dé- 
sintoxication,  donc,  de  Porganisme  —  dont  chute  de  la  fìèvre,  eupho- 
rie,  amélioration  de  l’état  général  et,  dans  Pensemble,  un  état  de  guè- 
rison  clinique  qui  est  un  des  résultats  les  plus  saillants  et  pratique- 
ment  appréciables  de  la  méthode. 

Par  Pautre  action  du  Pneumothorax,  tout  le  procès  de  la  Phtisie 
—  c’est  à  dire,  le  procès  fondamental  et  son  résultat  terminal,  les 
cavernes  —  peut  étre  guérir,  anatomi quement  et  défìnitiyement.  Par 
celle-ci,  qui  est  P action  essentielle  de  le  méthode,  peuyent  guérir,  et 
sont  guéris,  des  cas  de  Phtisie  très  ayangée,  pour  lesquels  tout  autre 
espoir  n’était  qu?  un  réye. 

Accessoirement  le  Pneumothorax  peut  ayoir  une  troisième  action 
favorable  sur  la  marche  des  lésions  éyentuelles  de  Pautre  poumon  : 
action  sans  doute  indirecte,  dont  le  mécanisme  n/est  pas  entièrement 
connu  et  qui  ne  connait  pas  de  règles  déterminées,  si  non  celle-ci,  d  ’ail- 
leurs  aisée  à  comprendre,  c?est  à  dire  que  moins  les  lésions  sont  avan- 
cées,  plus  les  effets  de  cette  action  sont  probables  et  appréciables. 

Pour  ces  actions  differentes  les  cas  où  P  on  pourrait  s’avantager 
du  Pneumothorax,  seraient  très  nombreux  —  ce  seraient  mème  tous 
les  cas  de  Phtisie  —  si  les  contreindications  de  la  méthode  et  les  obsta¬ 


cles  à  son  application  n’avaient  tracé  des  bornes  infranchissables. 
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Les  contreindieations  direc-tes  sont  rares  et  d’ordre  mécanique; 
telles  les  affections  de  la  circulation,  Femphysème  pulmonaire  essen- 
tiel,  la  splancnoptose.  Les  obstacles  à  l’application  sont,  an  contraire, 
plusieurs  et  fréquents  ;  ils  sont  la  cause,  soit  de  Fimpossibilité  abso- 
lne  d'appliqner  la  mèthode  —  svmphyse  plévriqne  —  soit  d’une  li- 
mitation  des  résultats,  méme  jusqu’à  lene  frnstration  complète,  tels 
qne  les  adhérences  plévriques  et  les  complications  (Phtisie  de  Fautre 
ponmon,  maladies  concomitant-s). 

Cependant,  ces  bornes  n'amoindrissent  pas  Findication  de  la  mé- 
thode  ;  méme  si  Fon  ne  peut  pas  compier  sur  une  guérison  anatomique, 
irréalisable  à  cause  des  adhérences  plévriques,  ou  frustrée  d'avance 
par  suite  d’un  maladie  concomitante,  la  supresion  d’un  grand  foyer 
d’intoxication  c’est  toujours  un  résultat  appréciable  et  désirable, 
auquel  le  médicin  ne  doit  pas  renoncer  à  priori ,  sans  avoir  soupesé 
tous  les  autres  éléments  cliniques  et  pratiques  du  cas. 

Quelques  tra.its  complèteront  la  physionomie  du  Pneumothorax 
thérapeutique.  —  La  technique  opératoire  est  dépourvue,  non  seule- 
ment.  de  tout  danger,  mais  encore  de  tout  ennui.  —  Un  essai  de  Pneu¬ 
mothorax  peut  étre  prolongé  pendant  le  temps  nécessaire  pour  en  éva- 
luer  Putilité,  et  peut  étre  abandonné  ensuite  sans  conséquences  et 
sans  dommages.  —  Le  traitement  pneumothoracique  n'empèche,  ni 
influence,  aucun  autre  traitement  contemporain.  —  Le  traitement 
achevé,  les  parties  du  poumon  qui  n’avaient  pas  été  atteintes  par  le 
procès,  peuvent  réprendre  leur  fonction. 


Voilà,  d’après  mon  expérienee  personelle,  qu'est-ce  que  c’est  le 
Pneumothorax  thérapeutique  aujourdhui.  Il  y  a  des  vides  qui  seront 
comblés,  des  incertitudes  auxquelles  F avenir  va  pourvoir  ;  toutefois 
j’ai  de  la  peine  à  croire  que  la  physionomie  ne  la  méthode  pourra  sen- 
siblement  changer  ;  moins  encore  qu'elle  puisse  disparaìtre  de  la  Phti- 
siotherapie. 


VII  Congresso  Internazionale  contro  la  Tubercolosi.  Roma,  14-20  aprile  19 L2. 
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Note  al  lavoro  di  L.  Daus  : 

Cenni  storici  e  critici  sul  pneumotorace  artificiale  nella 

tisi  polmonare (1) 


La  cura,  ultimamente  molto  discussa,  della  tubercolosi  polmonare  coi  Pneumoto¬ 
race  artificiale,  non  costituisce,  come  sostiene  il  suo  scopritore  Foreanini,  un  metodo 
nuovo  ;  ma  io  affermo  che  la  priorità  di  esso  appartiene  a  Carson.  Purtroppo  non  mi 
fu  possibile  di  avere  il  lavoro  originale  di  questo  autore.  Ma  ne  troviamo  notizie  nel 
Trattato  di  Patologia  e  Terapia  speciale  del  Canstatt  (Ellajs gen-Enk®,  2a  Ediz., 
Ili  voi.,  la  parte,  pag.  42(5,  1171,  1813)  :  «  L’idea  di  Carson  di  provocare  un  Pneu¬ 
motorace  artificiale  coll’apertura  della  pleura  da  un  lato  e  di  ottenere  con  questo 
mezzo  la  compressione  del  polmone  nel  quale  esistono  caverne  e  di  ripetere  poi  lo 
stesso  procedimento  dall’altro  lato,  è  inattuabile.  Lo  stesso  dicasi  della  proposta  di 
Piorry,  di  esercitare  con  una  fascia  una  compressione  su  un  lato  del  torace  allo  scopo 
di  ottenere  il  ravvicinamento  e  l’adesione  della  pareti  delle  cavità  tubercolari  ,>. 

Anche  Wunderlich  accenna  (Trattato  di  Patologia  e  di  Terapia  -  Stuttgard  - 
Ebner  e  Seubert,  2a  Ediz.,  Ili  voi.,  pag.  428,  1856)  al  metodo  di  Piorry  della  compres¬ 
sione  dall’esterno,  come  pure  a  quello  di  Carson  dell’apertura  del  torace  e  della  pro¬ 
duzione  di  un  Pneumotorace  artificiale  e  qualifica,  a  pag.  430,  le  proposte  di  questi 
due  autori  come  non  meritevoli  di  imitazione. 

E.  Koiiler  scrive  (Trattato  di  Terapia  speciale.  Tubingen.  Laupp,  1867,  voi.  I, 
pag.  876)  :  «  La  proposta  di  Carson  della  produzione  del  Pneumotorace  artificiale  da 
un  lato,  come  quella  di  Piorry  di  comprimere  le  pareti  del  torace  con  una  fasciatura 
compressiva  o  con  la  sovrapposizione  di  pesi,  allo  scopo  di  portare  a  contatto  le  pareti 


delle  cavità  suppuranti  e  di  ottenere  in  tal  modo  la  loro  cicatrizzazione  non  merita 
alcuna  prova  clinica,  nè  credo  che  questo  metodo  possa  entrare  nella  pratica  ge¬ 
nerale  ».  Il  metodo  di  Carson  cadde  difatti  in  dimenticanza  fino  a  che  Forlanini 
nel  1882  e  Murpiiy  lo  scopersero,  in  certo  modo,  nuovamente  (*). 


(1)  _  La  conclusione  a  cui  giunge  VA.  circa  la  priorità  eli  Carson 
non  mi  pare  sufficientemente  giustificata  dalle  sue  citazioni  ;  non  ri¬ 
sulta  da  queste  in  che  cosa  consista  il  metodo  di  Carson  e  se  realmente 


(*i  S.  Daus  -  Berlino  (Gutergotz).  — -  Historisches  und  Kritisches  iiber  kiinstlichen 
Pneumothorax  bei  Lungenschwindsucht.  —  Die  Therapie  der  Gegenwart,  Maggio  1909. 
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Da  quanto  sopra  si  è  detto  sembra  che  l’impiego  della  compressione  secondo  i 
vecchi  medici  non  fosse  inspirato  dal  concetto  di  ottenere  il  riposo  assoluto  del  poi 
mone.  Si  pensava  ad  una  guarigione  delle  caverne  polmonari  analoga  a  quella  delle 
ulcerazioni  esterne  :  ravvicinamento  cioè  dei  margini  della  ferita,  rimpicciolimento 
della  loro  superficie  ecco,  press’a  poco  come  avviene  con  l’applicazione  di  cerotti  sulle 
ferite  comuni.  Alla  cicatrizzazione  delle  caverne,  come  pure  alla  costrizione  delle 
coste,  aveva  pensato  il  Laennec,  e  Piorry  supponeva  appunto  di  poter  ciò  ottenere  dal¬ 
l'esterno.  Piorry  nel  suo  lavoro  sulle  malattie  delle  vie  respiratorie  (tradotto  da 
Ivrupp  -  Lipsia  -  Kollmann  1884)  riferisce  alcuni  casi  curati  col  suo  metodo  e  in 
alcuno  dei  quali  ottenne  un  miglioramento.  In  uno  di  essi,  un  uomo  sopportò  senza 
danno  alcuno  un  peso  di  14  libbre  sopra  un  punto  limitato  del  torace;  questo  modo  di 
compressione  permette  l’espansione  delle  parti  sane  di  polmone  che  non  vengono  com¬ 
presse.  ma  può  venire  impiegato  solo  nella  posizione  supina  ;  perciò  Piorry  usava 
anche  comprimere  la  parte  ammalata  per  mezzo  di  cuscinetti  assicurati  con  bende 
circolari.  I  risultati  migliori  furono  da  Piorry  osservati  in  casi  di  caverne  circoscritte, 
numerose  (?),  localizzate  a  un  solo  lato,  specialmente  sotto  la  clavicola,  con  condizioni 
generali  buone.  Egli  ritiene  controindicata  la  compressione  quando  esistano  notevoli 
lesioni  nei  due  polmoni  o  quando  la  lesione  di  un  polmone  sia  molto  ampia.  Egli  non 
osservò  col  suo  metodo  alcun  disturbo  respiratorio.  Infine  egli  ritiene  il  suo  metodo 
razionale  almeno  nei  casi  nei  quali  non  si  sia  lasciato  alcun  mezzo  intentato  nella 
speranza  di  un  successo  favorevole.  Aggiungeremo  ancora  che  secondo  H.  E.  Richter 
(Principii  di  Clinica  interna,  Lipsia  1856)  è  buona  norma  quella  di  favorire  la  retra¬ 
zione  del  torace  sopra  le  cavità  suppuranti  per  mezzo  di  bende  e  di  striscie  di  cerotto. 
Se  pertanto  si  è  in  tali  casi  ricorso  alla  terapia  della  compressione,  ne  viene  che  al 
metodo  di  Carson  della  compressione  interna  in  forma  di  un  Pneumotorace  artificiale 
debba  concedersi  la  preferenza. 


corrisponda ,  massime  nei  concetto  informatore,  al  Pneumotorace  te¬ 
rapeutico  moderno  ;  sopratutto  poi  non  risulta  se  la  proposta  di  Car¬ 
son  sia  poi  stata  realmente  tradotta  in  atto.  Anzi,  se  si  dovesse  giu¬ 
dicare  in  base  alle  citazioni  di  Daus,  parrebbe  di  poter  concludere  in 
senso  contrario,  poiché  Koliler  esprime  Pavviso  che  la  proposta  non 
merita  la  prova  clinica  (verdient  keine  ldinische  Prtifung).  Dal  canto 
mio  ho  io  pure  intraprese  delle  ricerche  bibliografiche,  le  quali,  rife¬ 
rendosi  ad  un'epoca  molto  remota  ed  a  pubblicazioni  straniere,  sono 
difficili  e  non  ancora  esaurite  :  da  quanto  però  mi  fu  dato  di  racco¬ 
gliere  finora,  io  sarei  indotto  ad  esprimere  un’opinione  diversa  di 
quella  di  Daus, 

Del  resto,  a  mio  avviso,  qui  non  si  tratta  di  una  semplice  quistione 
di  priorità,  ma  di  una  questione  che  riguarda  intimamente  l’essenza 
ed  il  principio  fondamentale  del  metodo  ;  quistione  che  per  la  sua 
importanza  non  è  conveniente  trattare  in  forma  di  semplici  annota¬ 
zioni  alla  pubblicazione  di  un  collega.  Mi  riserbo  perciò  di  ritornare 
quanto  prima  sull’argomento. 


Venni  storici  e  evitici  sul  Pneumotorace  artificiale 
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La  terapia  del  Pneumotorace  artificiale  ha  naturalmente  sollevato  la  questione 
elencazione  delle  raccolte  pleuriche  naturali  sul  decorso  delle  lesioni  polmonari.  Adams 
{Lane et  1887)  e  Sfatti  (1)  riferiscono  casi  nei  quali  colla  comparsa  di  un  pneumotorace 


(1)  —  Veramente  questa  affermazione  non  mi  sembra  rigorosa¬ 
mente  esatta.  Adams  non  ha  fatto  una  effettiva  proposta  di  produrre 
il  Pneumotorace  per  cura  della  Tisi,  e  Spath  prende  in  esame  una  si¬ 
mile  proposta  per  ritenerla  poi  inattuabile.  Adams  (*)  trattando  dei 
metodi  di  cura  operatoria  delle  cavità  polmonari,  riferisce  il  caso  di 
un  giovane  di  27  anni,  in  corso  di  grave  Tisi  destra  con  escavazione, 
nel  quale  un  pneumotorace  da  perforazione  del  polmone  produsse  un 
così  grande  miglioramento  che  il  giovane  venne  dimesso  in  buone  con 
dizioni  dalPospeclale.  Adams  ne  dà  questa  interpretazione  :  la  grande 
ricchezza  fisiologica  di  sangue  di  un  organo  vi  crea  una  speciale  ten¬ 
denza  al  processo  infiammatorio  ;  in  tale  condizione  trovasi  il  pol¬ 
mone  a  motivo  «  delle  condizioni  sommamente  venose  del  suo  circo¬ 
lo  »  :  nel  collasso  del  polmone  tubercoloso  prodotto  dal  pneumoto¬ 
race  (che  è  paragonabile,  in  ciò,  ad  una  toracentesi  clalPinterno) 
il  gran  volume  del  sangue  venoso  viene  escluso  dalla  sede  del  male, 
alla  quale  non  arriva  più  che  il  sangue  nutritizio  delle  arterie  bron¬ 
chiali  ;  circostanza  questa  che  dà  impulso  allo  stabilirsi  di  un  pro¬ 
cesso  di  riparazione.  Ciò  vale  anche  nei  periodi  iniziali  della  tuber¬ 
colosi.  nei  quali  il  togliere  di  mezzo  «  la  provvista  flogistica  del  san¬ 
gue  p  può  esercitare  una  influenza  anche  più  utile  che  nei  periodi 
avanzati.  E,  dopo  detto  ciò  Adams  conclude  :  «Vi  è  un  altro  sintomo 
nella  serie  di  quella  tisi ,  la  cui  urgenza  dovrebbe  dare  in  mano  al  chi¬ 
rurgo  un  argomento  favorevole  per  eseguire  la  paracentesi ;  intendo 
le  ernoftoe  profuse  e  irrefra  nubili  (There  is  another  symptom  in  thè 
phthisical  series,  thè  urgency  of  which  should  secare  for  thè  opera¬ 
ti  on  of  paracentesis  a  fuvouruble  cons ideration  at  thè  hands  of  thè 
surgeon.  I  refer  profuse  and  un  controll  ab  le  haemoptysis  »)  e  nul- 
V  altro. 

Lo  Spaetii  (**)  riferisce  due  casi  del  più  alto  interesse.  Il  primo  ri¬ 
guarda  una  donna  di  38  anni,  che  si  ammala  di  Tisi  rapida  della 
parte  alta  del  polmone  sinistro  :  in  sesta  settimana  si  produce  un  pneu¬ 
motorace  da  perforazione,  seguito  ben  presto  da  versamento  pleurico 


(*)  Adams  -  The  surgical  treament  of  pulraonary  cavities.  The  Lancet  1887,  16  Aprile, 
pag  779. 

/•.)  Spaeth  -  Urber  die  Beziehungen  der  Lungencompression  zur  Lungentuberkulose. 
—  VLed.  Correspondenzblatt  d.  Wiirtemb.  artzlichen  Landesvereixis,  n.  14,  18>Sx" 
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si  ebbe  un  sorprendente  miglioramento  della  lesione  tubercolare  primitiva.  Perciò 
consigliano  di  sfruttare  questi  mezzi  naturali  a  scopo  terapeutico  provocando  un 
Pneumotorace  artificiale. 


che  riempie  tutta  la  cavità.  Alla  terza  settimana  del  pneumotorace* 
cade  la  febbre,  migliorando  rapidamente  le  condizioni  generali  ed  il 
versamento  incomincia  a  riassorbirsi.  Tre  mesi  dopo  è  riassorbito  per 
intero,  il  polmone  è  riespanso  e  delPantica  lesione  apicale  non  resta 
che  una  lieve  depressione,  con  scarsezza  del  suono  plessieo  e  respiro 
indeterminato.  La  donna  riprende  colPantica  alacrità  abitudini  di 
famiglia  ed  affari  commerciali  :  due  anni  dopo  si  marita  :  cinque  anni 
dopo  (complessivamente  sette  anni)  muore  di  cancro  del  piloro. 
Non  meno  interessante  è  il  secondo  caso  che  fu  dall’A.  seguito  per 
14  anni.  Si  tratta  di  un  ex-soldato  di  cavalleria,  di  29  anni,  affetto 
da  tisi  della  parte  superiore  del  polmone  destro,  con  escavazione,  il 
quale  viene  colto  da  pneumotorace,  seguito  da  versamento  occupante 
tutta  la  cavità.  Quattro  mesi  dopo  Pammalato,  che  è  in  buone  condi¬ 
zioni.  esce  dall’ospedale,  esistendo  però  ancora  voluminoso  il  ver¬ 
samento,  che  l’A.  non  si  era  risolto  ad  evacuare  :  e  si  occupa  come  in¬ 
fermiere,  attivamente,  senza  alcun  disturbo,  all  infuori  di  qualche 
dispnea  nei  forti  movimenti  del  corpo.  Lo  Spath  lo  seguì  per  oltre  10 
anni  ;  nel  qual  tempo  il  versamento  si  mantenne  immutato,  senza  ac¬ 
cenno  a  riassorbirsi,  mentre,  dice  Spath,  il  suo  fiorente  aspetto  non 
avrebbe  fatto  sospettare  le  sue  condizioni.  —  Poi  il  versamento  co¬ 
minciò  a  riassorbirsi  ;  sopravvenne  perforazione  polmonare  con  eva¬ 
cuazione  di  un  espettorato  abbondante,  fetido,  color  cioccolatta  :  e 
pochi  mesi  dopo  Pammalato  soccombeva  con  sintomi  addominali.  — 
Riferiti  i  casi  ed  alcune  considerazioni  sul  meccanismo  probabile  dei- 
razione  del  pneumotorace  e  del  versamento,  lo  Spath  conclude  così  : 
—  «  aS'c  questo  pericolo  (il  pericolo  cioè  inerente  al  prodursi  di  un 
pneumotorace  spontaneo  da  perforazione)  non  fosse  4 sempre  presente 
in  forma  così  minacciosa  ed  in  così  alto  grado ,  io  non  riterrei  come 
irrazionale  ed  illecito,  nei  casi  nei  quali  sì  è  convinti  che  è  colpito  dal 
processo  tubercolare  un  solo  polmone  ed  in  non  grande  estensione, 
ricorrere  ad  un  tentativo  di  cura  col  produrre  un  pneumotorace  arti¬ 
ficiale  »  —  Certo  queste  parole  possono  condurre  facilmente  al  sug¬ 
gerimento  di  produrre  un  pneumotorace  in  modo  nè  grave,  nè  minac¬ 
cioso,  un  pneumotorace  artificiale  insomma  come  si  pratica  oggi  ;  il 
passo,  così  almeno  oggi  ci  sembra,  è  piccolo;  ma  Spath  non  lo  ha 
fatto,  mentre  era  essenziale  ed  indispensabile  farlo  per  convertire  una 
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Anche  Forlamni  comunicò  al  Congresso  medico  del  1894  casi  analoghi  (1).  Spen¬ 
gler  constatò  pure  l'influenza  favorevole  del  pneumotorace  spontaneo  e  degli  essudati 
pleurici  artificiali  con  iniezioni  di  soluzioni  di  nitrato  d'argento. 


semplice  ed  ovvia  considerazione,  com’è  quella  di  Spath  —  tanto  ov¬ 
via  che  io  Tito  udita  anche  da  profani  —  in  una  formale  proposta  te¬ 
rapeutica. 

(1)  —  Sono  effettivamente  due  casi  analoghi,  ma  di  significato  ben 
diverso,  in  quanto  rappresentano  già  un  primo  tentativo  di  cura  col- 
rimmobilizzazione  del  polmone,  cercata,  anziché  col  pneumotorace,  col 
conservare  di  proposito  dei  voluminosissimi  versamenti  pleurici  ad 
onta  dell’indicazione,  persino  dell’urgenza,  della  toracentesi.  Mi  oc¬ 
corsero  nell’87  e  nell’ 89,  in  un  tempo  in  cui  non  mi  ero  ancora  risolto 
a  produrre  il  Pneumotorace  —  ed  io  ne  approfittai  subito  per  iniziare 
la  serie  delle  mie  cure,  col  procedimento  per  così  dire  intermedio,  di 
conservare  cioè  il  versamento  fino  ai  limiti  estremi  della  tolleranza, 
salvo  ad  intervenire  colPintruzione  dell’azoto  in  caso  di  riassorbi¬ 
mento. 

Sono  due  casi  interessanti,  anche  oggi,  per  un  altro  motivo.  Nel 
corso  del  pneumotorace  si  danno  delle  pleuriti  con  versamento,  con 
una  frequenza  che  non  sono  ancora  in  grado  di  indicare,  ina  che  sta 
certamente  in  rapporto  con  la  condotta  della  cura  e  la  disciplina  del- 
l’ammalato.  Verificandosi  determinate  e  non  rare  circostanze,  io  sono 
d’avviso  che  il  versamento  sia  da  rispettare  perchè  funziona,  e  con 
certi  vantaggi,  come  il  Pneumotorace;  pronto  sempre,  anche  qui,  a 
riprendere  i  rifornimenti  d’azoto  se  il  versamento  si  riassorbe.  Però 
in  questi  casi  rimane  ancora  da  stabilirsi  quale  possa  e  debba  essere 
l'esito  ultimo  della  cura;  problema  questo  la  cui  soluzione  ci  verrà 
dalla  sola  esperienza,  dall’osservazione  cioè  di  molti  casi,  seguiti  per 
molto  tempo.  Per  questo  hanno  anche  oggi  un  valore  due  casi  che 
ho  pubblicato  nel  1894,  e  che  riporto  in  breve  riassunto  (*). 


Giosuè  Ih,  negoziante  di  gioie  d’anni  31,  da  Milano,  con  gentilizio  gravemente  com¬ 
promesso,  si  ammala  —  qualche  anno  prima  dell’ 88  —  di  Tisi  biapicale,  assai  pre¬ 
valente  e  con  piccole  escavazioni,  a  destra.  Nella  primavera  dell’88,  pneumotorace  destro 
da  perforazione;  poi  empiema.  Ne  segue  un  miglioramento  rapido  di  tutta  la  sindrome 
che  si  mantiene  per  un  anno.  Nell’aprile  dell’89,  l’empiema  aumenta  di  volume  e- 


(*)  C.  Forlanini  -  Primi  tentativi  di  Pneumotorace  artificiale  nella  Tisi  polmonare. 
Comunic.  all’Xt  Congresso  internaz.  di  Medicina  —  Poma-Maggio  1894.  —  Gazz.  med.  di 
Torino,  n.  20  e  21,  1894. 
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Galliard  (La  Semaine  medicale,  1897)  parlò  di  pleuriti  provvidenziali,  Mosheim 
•di  pleuriti  salvatrici  (retende).  Recentemente  Steinrach  osservò  pure  in  3  casi  l’azione 
curativa  del  pneumotorace  spontaneo  sul  decorso  della  tubercolosi  polmonare  ;  persino 
nel  terzo  di  questi  casi,  che  venne  a  morte  per  empiema,  all’insorgere  del  pneumo¬ 
torace  si  verificò  un  sorprendente  miglioramento  delle  condizioni  generali  e  locali, 
ad  una  serie  di  casi  osservati,  l’influenza  favorevole  degli  essudati  pleuritici  sul 
decorso  della  tubercolosi  polmonare.  Mentre  Spengler  riteneva  che  il  riassorbimento 
più  rapido  dell’essudato  costituisse  uno  svantaggio  per  la  breve  durata  della  com¬ 
pressione  polmonare,  Konzelmann  sostiene  che  il  polmone,  potendo  per  un  certo 
tempo  ancora  debolmente  respirare,  venga  meglio  risparmiato. 

Il  fatto  che  aveva  colpito  i  vecchi  medici  era  nonpertanto  questa  influenza  be¬ 
nefica  sul  decorso  della  tisi  dalla  comparsa  di  un  pneumotorace.  Così  Stores  nel 
suo  compendio  sulla  diagnosi  e  cura  delle  malattie  di  petto  (trad.  v.  d.  Buscar. 
Brema  :  Heyse,  1838,  p.  657  e  815)  rileva  il  «  fatto  interessante  »  che  i  sintomi  par¬ 
ticolari  della  tisi  dalla  comparsa  della  nuova  malattia  vengono  in  molti  casi  arrestati. 
Stores  comunica  un  caso  nel  quale,  dopo  la  comparsa  dei  primi  gravi  sintomi,  seguì 
la  cessazione  della  febbre  etica  e  ben  presto  ritornò  un  benessere  generale  sia  ogget¬ 
tivo  che  soggettivo.  Egli  cita  anche  un  caso  analogo  di  Houghton.  (DuUin  Journal 
of  med.  Se.,  voi.  E).  (Forse  Carson  ebbe  conoscenza  di  questi  casi  e  ne  fu  indotto 
a  concepire  il  suo  metodo). 


minaccia  soffocazione;  toracentesi  di  2  litri;  un  mese  dopo,  seconda  toraeentesi,  di 
3  litri.  L’empiema  si  riproduce  facendosi  nuovamente  minaccioso  nel  luglio.  Io  vedo 
l’ammalato,  per  la  prima  volta,  in  questa  occasione.  Versamento  voluminosissimo, 
sconfinante  a  sinistra  :  itto  nell’ascellare  media  e  alto  (VI)  ;  arrovesciamento  del  dia¬ 
framma  a  destra,  con  fegato  fortemente  dislocato  in  basso  ed  a  sinistra  contro  la 
milza.  Nessun  reperto  delle  due  antiche  lesioni  apicali;  insignificante  escreato,  a 
reperto  negativo,  in  ripetuti  esami,  circa  il  bacillo.  Condizioni  generali  soddisfacenti; 
però  facile  la  dispnea  ed  intensa.  Insisto  vivamente  perchè  il  versamento  sia  conservato 
a  tutti  i  costi,  esprimendo  le  nde  idee,  al  medico  curante,  circa  l’azione  curativa 
del  versamento  della  Tisi.  Nell’agosto  appare  qualche  segno  di  impicciolimento  della 
raccolta,  il  quale  continua,  con  grande  lentezza  fino  al  91,  senza  fornire  però  l' indi¬ 
cazione  di  rifornimento  con  azoto.  In  questi  due  anni  è  totalmente  cessata  ogni 
manifeste zione  dell’antica  Tisi;  la  dispnea,  sia  per  l’impiecolimento  della  raccolta, 
sia  per  adattamento,  è  ben  tollerata  ;  la  salute  è  in  tutto  soddisfacente  ed  il  sìg. 
Giosuè  B.  può  riprendere  i  suoi  affari  di  commercio,  facendo  anche  dei  lunghi 
viaggi  ;  unico  disturbo  la  dispnea  nel  salire  scale  ecc.  Nell’inverno  91  il  versamento 
pare  stazionario,  mentre  appaiono  dei  disturbi  gastrici;  ma  io  non  vedo  più  l’am¬ 
malato.  Ho  poi  la  notizia  che  nel  settembre,  mentre  era  in  villeggiatura,  morì  in 
pochi  giorni  con  sintomi  gastrici  accentuatisi  in  seguito  ad  un  disordine  dietetico. 

Secondo  caso.  —  Maria  8.  d’anni  24,  da  Torino.  La  tisi  inizia  nell'84  biapicale, 
di  decorso  lento.  Nella  primavera  dell’ 86  pneumotorace  da  perforazione,  poi  em¬ 
piema  :  nell’ottobre,  per  la  dispnea,  prima  toracentesi;  dopo  quindici  giorni,  se¬ 
conda  toracentesi.  Si  riforma  più  lentamente  e  solo  nel  luglio  successivo  (87)  la 
dispnea  è  grave;  io  vedo  l’ammalata  per  la  prima  volta  in  questa  occasione.  Trovo: 
una  raccolta  pleurica  sinistra  assai  voluminosa  :  itto  sull’ascellare  anteriore  destra  : 
cupola  del  diafragma  arrovesciata  a  sinistra  e  palpabile  sotto  l’arcata  :  cianosi, 
dispnea  al  più  lieve  movimento.  Circoscritta  lesione  apicale  destra;  all'apice  si- 
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Non  è  il  caso  di  soffermarsi  sulla  interpretazione  che  egli  dà  di  questi  fatti, 
che  cioè  per  la  compressione  esercitata  sul  polmone  si  verifichi  l’obl iterazione  dei 
vasi  polmonari,  alla  quale  sarebbe  dovuto  l’esito  ulteriore.  Lo  stesso  autore  cita 
ancora  un  caso  di  Bach,  riferito  nell' annuario  di  Canstàtt  del  1843,  di  idropneumo¬ 
torace  sinistro,  e  rileva  come  una  forte  compressione  del  polmone  abbia  determinato 
il  miglioramento  delle  manifestazioni  tubercolari. 

E  Kichter  accenna  alla  guarigione  della  tisi  polmonare  (1850,  p.  529)  in  seguito 
alla  compressione  esercitata  sulla  porzione  di  polmone  ammalata,  specialmente  in 
seguito  a  retrazione  del  torace,  alla  formazione  di  versamenti  pleurici,  a  incurva¬ 
mento  della  colonna  vertebrale. 

Va  qui  pure  citata  l’osservazione  pubblicata  nei  Beitruge  zur  pathol.  Chir.  da 
Traube  (Berlin,  Hirschwold,  1878,  Bel.  3,  p.  374).  Nel  corso  di  una  polmonite  tuber¬ 
colare  subacuta  si  era  stabilito  con  segni  di  dispnea  grave  un  pneumotorace.  Quando 
Traube  rivide  la  paziente  più  tardi,  il  pneumotorace  era  scomparso  e  la  lesione 
polmonare  non  dava  più  segno  di  sè.  Sgraziatamente  Traube  non  dà  epicrisi  del  caso 

In  rapporto  all’influenza,  nuovamente  messa  in  evidenza  dalla  terapia  del  Pneii 
motorace,  che  la  comparsa  di  versamenti  pleurici  ha  sulla  tubercolosi  polmonare,  io 
posso  riferire  un  caso  osservato  nella  sezione  ospitaliera  del  compianto  prof.  Litten 
(Berlino)  (1). 


nistro  la  raccolta  :  bacilli  nello  scarso  espettorato.  Condizioni  generali  e  dell’appa¬ 
rato  digerente  buone.  Ad  onta  della  imponenza  della  sindrome,  insisto  col  medico 
curante  perchè  la  raccolta  sia  rispettata.  L’ammalata  viene  trasportata  in  campagna. 
Qui  la  raccolta  aumenta  ed  una  notte,  minacciando  la  soffocazione,  il  medico  locale 
eseguisce  d'urgenza  la  torac-entesi.  La  raccolta  si  riproduce  e  nell’autunno  è  di  nuovo 
voluminosa  :  ma  questa  volta,  essendo  l’ammalata  in  città,  ottengo  che  sia  rispettata. 
Alla  line  dell’inverno  dell'88,  due  anni  dopo  il  pneumotorace,  la  raccolta  incomincia 
a  riassorbirsi.  Le  condizioni  dell’ammalata  sono  eccellenti:  nulla  la  tosse  e  l’escreato: 
della  antica  lesione  apicale  destra  non  resta  che  una  lieve  smorzatura  plessica  e 
qualche  asprezza  del  respiro;  la  dispnea  è  tollerabile  e  consente  all’ammalata  di 
attendere  alle  ordinarie  occupazioni  di  casa,  far  scale,  ecc.  Nell’inverno  del  1890  è 
dubbio  se  la  raccolta  esista  ancora  o  sia  sostituita  da  grosse  pseudo-membrane: 
l’ animai  afa  si  sente  guarita  e  conduce  un  tenore  ordinario  di  vita.  Nel  febbraio  del 
90,  influenza  e  catarro  bronchiale  diffuso  destro,  che  si  risolve  in  circa  15  giorni, 
senza  residui.  Nella  primavera  del  94  (sette  anni  dopo  il  pneumotorace)  la  salute 
della  signorina  S.,  non  mai  smentita  in  questo  tempo,  s'è  fatta  rigogliosa.  Oggetti¬ 
vamente  :  grosse  pseudomembrane  pleuriche  sinistre  totali  metà  sinistra  del  torace 
qualche  poco  contratta,  con  respiro  indeterminato,  aspro,  di  carattere  bronchiale. 
Cuore  ritornato  a  sinistra.  Nessun  segno  dell’antica  Tisi.  Nelle  vacanze  dell’anno 
precedente  la  signorina,  che  è  un'appassionata  della  montagna,  compì  una  gita, 
in  un  giorno,  di  32  chilometri  con  un  dislivello  di  800  metri.  Del  resto  il  suo  tenore 
di  vita  è  in  tutto  normale.  Io  l'ho  perduta  di  vista  dopo  quest’epoca. 


(!)  —  Poiché  l' Articolo  del  dott.  Daus  è  una  Nota  Storica  e  ri¬ 
porta  vecchie  osservazioni  relative  all’ influenza  benefica  del  pneu¬ 
motorace  e  dei  versamenti  pleurici  sul  corso  della  Tisi  —  è  doveroso 
ricordare,  fra  le  altre,  anche  la  pubblicazione  del  dott.  Toussaint  che 
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Tina  donna  di  3(5  anni,  accolta  il  3  giugno  11)02,  presenta  da  tre  anni  e  mezzo  tosse, 
da  circa  un  anno  espettorato  di  aspetto  sempre  peggiore,  e  negli  ultimi  tempi  febbre, 
brividi,  sudori  notturni,  dispnea,  anoressia.  Nel  1800  ebbe  un  emorragia  improv¬ 
visa  e  nel  1000  fu  nel  sanatorio  di  Blankenfelde.  Il  reperto  d’entrata  (dott.  Plien) 
è  il  seguente  :  malata  dimagrita  con  torace  piatto,  esile.  Fosse  clavicolari  infossate, 
specialmente  la  sinistra.  Respiro  asimmetrico  per  deficienza  di  tutta  la  metà  supe¬ 
riore  del  torace  sinistro.  La  percussione  dà  a  sinistra  anteriormente  suono  smorzato 
timpanico,  nella  fossa  intraclavicolare  suono  di  pentola  fessa;  la  smorzatura  passa 
nella  smorzatura  cardiaca.  Posteriormente  diminuzione  di  risuonnza  nella  fossa  in- 
fraspinosa  ;  verso  il  basso  e  verso  l’ascella  smorzatura  assoluta.  A  destra  suono  nor¬ 
male  dovunque.  All’ascoltazione  :  a  sinistra  anteriormente  sotto  la  clavicola  respiro 
bronchiale  con  lieve  risuonanza  anforica  e  rantoli  risuonanti;  posteriormente  nella 
fossa  sopraspinosa  respiro  indeterminato  con  numerosi  rantoli  risuonanti;  nella  fossa 
infraspinosa  respiro  bronchiale  con  rantoli  crepitanti,  più  in  basso  respiro  bron¬ 
chiale  con  gemiti  e  rantoli  diversi.  A  destra  anteriormente  respiro  vescicolare,  quasi 
senza  rantoli;  posteriormente  respiro  aspro  vescicolare,  con  espirazione  prolungata 
e  gemiti.  Nello  sputo  positiva  la  ricerca  dei  bacilli  tubercolari,  nelFurina  negativa 
la  diazoreazione.  In  considerazione  del  reperto  polmonare  del  lato  sinistro,  venne 
fatta  prognosi  poco  favorevole.  Invece  la  caverna  di  questo  apice  regredì,  i  sintomi 
di  essa  scomparvero  e  quando  l’ammalata  morì  il  1  aprile  1905  si  trovò  all’autopsia 
il  polmone  sinistro  enormemente  atrofico  (grosso  appena  come  due  pugni),  collabito 


in  una  Thèse  de  Paris  del  1880  aveva  già  raccolto  24  casi  simili  —  e 
più  ancora  un  caso  del  più  alto  interesse,  pubblicato  nel  1884  dal  dott. 
Gino  Bianchi^  che  non  viene  mai  citato,  nemmeno  nella  Monografìa 
del  Moshein  così  ricca  di  dati  bibliografici  ;  caso  che  per  la  prima 
volta  dimostrò,  non  soltanto  la  benefica  influenza  clinica  del  pneu¬ 
motorace  sulla  Tisi,  ma  anche  la  possibilità  della  guarigione  anato¬ 
mica.  Il  caso  è  riferito  in  due  numeri  della  Rivista  Clinica  (*). 


Trattasi  di  un  contadino  di  38  anni,  affetto  da  Tisi  del  polmone  destro,  colpito 
nell’agosto  1882  da  pneumotorace,  seguito  poi  da  piotorace  evacuato  colla  toracen- 
tesi  nella  quantità  di  4700  cc.  di  pus.  11  versamento  non  si  riprodusse  e  l’ammalato 
migliorò,  localmente  e  nello  stato  generale,  in  guisa  da  poter  attendere  per  tre  anni 
e  mezzo,  senza  alcun  incomodo,  ai  lavori  campestri.  Nel  luglio  80  rientra  all’ospe¬ 
dale  con  sintomi  acuti  e  la  riproduzione  del  versamento  :  estratti  una  prima  volta 
colla  toracentesi  5500  cc.  di  pus,  e  poi  4000  cc.  colla  toracotomia,  ramnialato  infine 
soccombette  con  sintomi  di  edema  polmonare  acuto.  All’autopsia  il  polmone  venne 
trovato  spinto  in  alto  e  compresso  contro  la  colonna  vertebrale:  all’apice,  oltre  alle 
forti  aderenze  pleuriche,  vennero  trovati  «  alcuni  noduletti  calcificati,  grandi  come 
fagiuoli,  circondati  da  tessuto  fibroso,  raggiato,  rattratto,  di  colore  grigio  scuro  ». 
Onde  il  dott.  Bianchi  conclude  per  «  resistenza  di  un  processo  tubercolare  dell'apice 
del  polmone  destro  perfettamente  guarito,  poiché  vi  si  rinvennero  noccioli  calcificati 
in  mezzo  a  tessuto  poi  mona  re  inspessito  e  rattratto  con  forti  aderenze  pleuriche; 
guarigione  che  i  dati  a  n  am  n  ostisi  dimostrano  incominciata  dopo  l’insorgenza  del 
pneumotorace  ». 


(1)  Bianchi  -  Un  caso  di  Tisi  polmonare  notevolmente  migliorato  dopo  l’insorgenza 
di  un  pneumotorace  —  Riv.  Clin.  Milano,  Luglio  1884;  e:  Esito  e  risultato  necroscopico 
di  un  caso  di  Tisi  polmonare  già  guarito  dopo  l’insorgenza  di  un  pneumotorace  —  Riv. 
Clin.  Milano,  1887,  n.  5. 
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e  fissato  da  numerose  aderenze  pleuriche,  mentre  il  polmone  destro,  che  non  presen¬ 
tava  nitrazioni  degne  di  nota,  era  di  grandezza  normale.  La  morte  era  avvenuta  per 
embolia  dei  grossi  rami  dell'arteria  polmonare  di  entrambi  i  polmoni. 


Venendo  ora  a  trattare  dell'influenza  del  Pneumotorace  terapeutico  sulla  tisi,  ha 
un  particolare  interesse  in  questo  senso  il  reperto  anatomo-patologico  riferito  da 
Forlanini  {Deut.  med.  Woch.,  190(5,  p.  1401)  in  un  caso  di  tisi  bilaterale  nel  quale 
il  Pneumotorace  ebbe  un  successo  completo.  In  questo  paziente  la  cura  era  stata 
sospesa  da  due  anni,  ed  esso  aveva  ripreso  il  lavoro,  quando  una  polmonite  campale 
dall'altro  lato  lo  condusse  a  morte.  All’autopsia  fu  trovato  un  pneumotorace  ancora 
di  discreto  volume,  il  polmone  trasformato  in  uno  spesso  tessuto  cicatriziale;  l’antico 
focolaio  completamente  incapsulato  conteneva  detrito  caseoso.  La  compressione  aveva 
determinata  una  proliferazione  connettivale,  una  atrofìa  del  parenchima  funzio¬ 
nante  con  un  processo  analogo  verosimilmente  a  quello  della  polmonite  interstiziale 
o  della  cirrosi  polmonare.  S’intende  facilmente  come  l’irritazione  prodotta  dalla  com¬ 
pressione  durata  a  lungo  porti  a  questo  risultato,  il  tessuto  respiratorio  venga  atro¬ 


fizzato  dall’interstiziale  e  vi  sia  un  aumento  della  neoformazione  connettivale  intorno 
ai  focolai  tubercolari. 

Tre  nuovi  reperti  necroscopici  sono  riferiti  dal  Graetz  ( Brauers  Beitr.,  Bd.  10, 
1908)  e  in  tutti  spicca  la  grande  tendenza  dei  tessuti  tubercolari  alla  cicatrizzazione. 
Questo  fatto,  secondo  l'A.,  parla  per  una  relazione  eziologica  fra  proliferazione  del 
connettivo  e  compressione  polmonare,  e  ciò  tanto  più,  in  quanto  i  focolai  tubercolari 
dell'altro  polmone  non  mostrano  alcuna  tendenza  alla  cicatrizzazione.  È  notevole 
poi  il  fatto  che  il  tessuto  cicatriziale  è  più  abbondante  là  dove  la  compressione  si 
esplica  più  direttamente,  e  cioè  nelle  parti  marginali.  È  da  convenire  senz'altro  con 
Graetz  che  queste  alterazioni  anatomiche  del  polmone  sono  da  considerare  come  segni 


di  arresto  e  di  avviamento  alla  guarigione  del  processo  tubercolare.  Così,  in  seguito 
all’irritazione  reattiva  dovuta  alla  compressione,  la  tisi  ulcerosa  era  guarita  tra¬ 
sformandosi  in  tisi  fibrosa. 

A  questo  riguardo  debbono  però  venir  ricordate  le  diverse  azioni  che  sarebbero 
esplicate  in  senso  antagonistico  dalle  diverse  sostanze  prodotte  dal  bacillo  tuber¬ 
colare.  Così  Niemeyer  (Trattato  di  Patologia  e  Terapia  speciale,  oa  edizione,  1.  vo¬ 
lume,  1.  parte.  Berlin  1874.  Hirschwald)  tratta  delle  due  modalità  di  esito  del  pro¬ 
cesso  tubercolare,  in  caseificazione  e  indurazione  :  «  Gli  ispessimenti  che  si  riscon¬ 
trano  nei  polmoni  tisici  contemporaneamente  accanto  ai  focolai  caseosi  non  hanno 
il  significato  di  una  infiammazione  reattiva  determinata  dalla  presenza  di  questi 
ultimi,  ma  io  ritengo  che  siano  una  manifestazione  diretta  del  primitivo  processo 
infiammatòrio  ».  Anche  A.  Frankel  (Pat.  e  Terap.  delle  malattie  polmonari,  Ber¬ 
lino  1904,  Urban  e  Schwarzenberg,  p.  47(5  e  704)  sostiene  che  non  la  sola  caseifica¬ 
zione,  ma  anche  una  parte  notevole  dei  processi  indurativi  sia  da  riferire  ad  un’azione 
diretta  dei  bacilli  tubercolari.  Egli  accenna,  in  proposito,  alle  esperienze  di  Auclair 
{Àrdi.  d.  med.  cip.,  Voi.  12,  p.  189)  il  quale  riuscì  con  estratti  eterei  di  bacilli 
tubercolari  a  riprodurre  il  processo  di  caseificazione  e  con  gli  estratti  cloroformici 
invece  un  processo  di  pneumonite  interstiziale.  Se  noi  ora  consideriamo  sotto  questo 
punto  di  vista  gli  effetti  ottenuti  dalla  compressione  col  pneumotorace  sul  polmone, 
questi  dovrebbero  riferirsi  ad  una  ostacolata  azione  nel  polmone  compresso  sui 
prodotti  ottenuti  con  l'estratto  etereo,  mentre  verrebbe  facilitata  quella  delle  so¬ 


stanze  estraibili  col  cloroformio. 

Sorge  ora  la  questione  delle  altre  modificazioni  che  il  Pneumotorace  artificiale  de 
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termina  neirorganismo  e  particolarmente  se,  una  volta  passato  il  periodo  (li  terapia 
attiva,  e  cioè  della  necessità  di  intrattenere  il  Pneumotorace  con  periodiche  intro¬ 
duzioni  d’azoto,  il  paziente  ritorni  idoneo  al  lavoro  e  possa  venir  lasciato  a  sè. 

Dal  reperto  anatomico  sopracitato,  di  Forlanini,  risulta  che  anche  dopo  2  anni 
dalla  cessazione  della  cura  fu  trovato  ancora  un  Pneumotorace  abbastanza  volu¬ 
minoso.  Bisogna  però  ammettere  che  se  il  paziente  non  fosse  morto  per  l’intercor- 
rente  polmonite  erupale  dell’altro  polmone,  l'azoto  si  sarebbe  a  poco  a  poco  rias¬ 
sorbito  completamente.  Ora  il  polmone  lungamente  compresso  e  quindi  fondamen¬ 
talmente  modificato  nella  sua  compagine  anatomica,  privo  com’è  di  elasticità,  non 
può  più  occupare  nel  cavo  pleurico  lo  spazio  lasciato  libero  dal  riassorbirsi  del  suo 
contenuto  gassoso.  D’altronde  la  natura  non  permette  che  possa  esistere  uno  spazio 
vuoto  fra  il  polmone  atrofizzato  e  non  più  distendibile  e  la  parete  toracica;  e  qui 
si  presentano  diverse  possibilità. 

Si  può  pensare  che  la  pressione  atmosferica  che  si  trasmette  sula  parete  tora¬ 
cica  determini  una  retrazione  parziale  della  parete,  alla  quale  manca  la  contro- 
pressione  dell’aria  contenuta  nel  polmone.  Poi  sono  da  temere  alterazioni  di  posi¬ 
zione  di  altri  organi,  come  il  fegato,  il  cuore  ece.  Si  può  anche  temere  che  il  Pneu¬ 
motorace  artificiale,  come  un  corpo  straniero,  esplichi  sulla  pleura  un’azione  forte¬ 
mente  irritante  e  che  durante  e  dopo  il  riassorbimento  dell’azoto  si  determini  uno 
sviluppo  di  vegetazioni  pleuritiche  che  conduce  a  quelle  conformazioni  che  Wintrich 
(Virchows  Handb.  d .  spez.  Patii.,  Bd.  5,  1  Abth.  1857.  Erlangen  Enke,  p.  265)  ha 
fatto  conoscere  col  nome  di  Tliorax  concurva  t-us  (xiòaqoc;  auYxexaufiévog  di  Ippo- 
crate)  e  Laennec  con  quello  rétrécissement  thoracique;  massimamente  in  quanto  i 
pazienti,  per  sottrarsi  alla  spiacevole  sensazione,  compiono  movimenti  di  adatta¬ 
mento  che  favoriscono  il  prodursi  di  simili  formazioni  (Wintrtcii  -  v.  s.).  Ora  per 
evitare  la  possibilità  di  una  tale  retrazione  e  specialmente  di  una  «  deformazione 
abituale  »  del  torace  (scolosi  dorsale),  sarà  bene,  non  appena  terminata  la  terapia 
del  Pneumotorace,  di  praticare  per  lungo  tempo  una  cura  medico-meccanica. 

Lo  spostamento  del  cuore  ora  ricordato  non  è  tuttavia  l’unica  conseguenza  della 
terapia  compressiva  sull’apparato  circolatorio;  poiché  la  compressione  del  polmone, 
della  sua  rete  capillare  e  dei  vasi  in  genere,  per  l’aumento  di  pressione  che  ne  ri¬ 
sente  il  circolo  polmonare,  a  strazimi  fatta  da  un  incompleto  riempimento  del  ven¬ 
tricolo  sinistro,  provoca  costantemente  un’ipertrofìa  e  dilatazione  del  ventricolo 
destro  (e  accentuazione  del  2°  tono  polmonare).  La  soppressione  di  questo  distretto 
dell’arteria  polmonare  e  l’ulteriore  riduzione  della  superficie  respiratoria,  già  de¬ 
ficiente  a  causa  delle  lesioni  polmonari,  potrebbero  in  casi  sfavorevoli  condurre  a 
manifestazioni  generali  di  stasi,  come  cianosi  e  dispnea  di  medio  grado  o  di  media 
gravità.  Tuttavia  Brauer  ( Therap .  d.  Gegenw.,  p.  241,  190S)  osservò  più  volte,  dopo 
L istituzione  del  Pneumotorace,  la  scomparsa  di  sintomi  di  eccitazione  cardiaca,  dì 
cianosi  e  dispnea  prima  esistenti,  ciò  che  egli  attribuisce  al  rallentamento  della 
circolazione  linfatica.  Altri  hanno  voluto  vedere  nell’iperemia  venosa,  nel  senso 
della  stasi  alla  Bier,  una  condizione  atta  ad  interrompere  lo  sviluppo  del  processo 
tubercolare;  e  che  l’iperemia  polmonare  artificiale,  sul  principio  della  quale  si  basa 
l’uso  della  maschera  di  Kuhn,  esplichi  un’influenza  benefica  sulla  tubercolosi  pol¬ 
monare,  risulta  anche  da  un  caso  di  Westenhoeffer  ( Tlierap .  d.  Geyemr.,  p.  529, 
1906)  che  si  riferisce  a  un  individuo  nel  quale  esisteva  un  vizio  mitralico  associato 
a  tubercolosi  polmonare  ulcerosa  e  nel  quale  la  lesione  tubercolare  passò  a  completa 
guarigione. 
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Mentre  le  complicazioni  sopra  accennate  non  sembra  siano  tutte  osservate,  altre 
ne  sono  riferite  dagli  autori.  E  anzitutto  vanno  qui  menzionate  quelle  dovute  alla 
tecnica.  Così  nell' introduzione  dell’ago  può  accadere  di  ferire  il  polmone;  anche 
fatta  astrazione  dall’embolia  polmonare,  la  penetrazione  dell’ago  in  un  focolaio 
tubercolare  può  compromettere  l’asepsi  del  Pneumotorace  artificiale.  La  fuoruscita 
del  gas  nella  cute  può  dar  luogo  a  un  enfisema  cutaneo  circoscritto.  Quando  esi¬ 
stano  ampie  fìmbrie  pleuritiche,  è  assai  difficile  di  ottenere  un  Pneumotorace  della 
capacità  necessaria  per  la  compresione.  Graetz  vede  poi  nelle  pleuriti  diffuse  come 
pure  nella  perforazione  spontanea  dei  focolai  caseosi  una  delle  più  pericolose  com¬ 
plicazioni  del  Pneumotorace  artificiale.  Infine  l’introduzione  del  gas,  specialmente 
nella  prima  seduta,  può  esser  causa  di  inconvenienti  per  la  troppo  rapida  penetra¬ 
zione  del  gas  o  per  l’eccessivo  volume  del  gas;  a  questi  Forlanini  tende  ad  attri¬ 
buire  l’ammalarsi  dell’altro  polmone;  particolarmente  in  seguito  ad  uno  svuotamento 
troppo  violento  ed  abbondante  dello  sputo  del  polmone  malato,  può  verificarsi  una 
polmonite  da  aspirazione  nel  polmone  sano. 

Forlanini  ritiene  indicata  l’istituzione  del  Pneumotorace  nelle  forme  broncopol- 
monitiche  a  decorso  molto  acuto,  e  dello  stesso  parere  è  il  Graetz;  non  così  il  Saug- 
mann  ( Ztsch .  /.  Tuberk.  und  Heilstdttenwesen,  Bd.  12,  p.  1,  1908),  il  quale  ritiene 
che  le  pneumoniti  che  si  manifestano  nell’altro  polmone  possono  essersi  stabilite 
già  in  precedenza;  tuttavia  Saugmann  in  uno  di  questi  casi  di  tisi  galoppante  ot¬ 
tenne  dal  metodo  un  buon  risultato.  Siccome  nell’altro  polmone,  ritenuto  sano,  pos¬ 
sono  svilupparsi  sempre  dei  focolai  latenti,  lo  Schmidt  aveva  stabilito  come  postu¬ 
lato  per  la  terapia  del  Pneumotorace  la  monolateralità  della  tubercolosi;  tuttavia 
Forlanini  in  casi  di  lievi  affezioni  dell’altro  polmone  osservò  che  queste  vengono 
favorevolmente  influenzate  dalla  cura,  vuoi  che  ci  òavvenga,  come  afferma  Schmidt, 
per  le  modificazioni  delle  condizioni  generali  dell’organismo,  vuoi,  come  sostiene 
Saugmann,  per  ciò  che  l’organismo  viene  liberato  dai  tossici  assorbiti  dal  polmone 
più  gravemente  leso  (1).  Saugmann  vorrebbe  limitare  il  metodo  solo  casi  febbrili  per 
avere  un  indicatore  più  certo  della  comparsa  di  un  miglioramento. 

Quanto  alla  durata  della  cura,  si  tratta  sempre  di  anni.  Per  la  considerazione 
che  un  polmone  compresso  per  anni  e  quindi  raggrinzato  è  posto  per  sempre  nella 
impossibilità  di  funzionare,  e  in  rapporto  al  reperto  già  citato  di  Forlanini  che  di¬ 
mostra  l’atrofìa  del  tessuto  funzionante,  Saugmann  ha  voluto  limitare  la  compres¬ 
sione  ad  alcuni  mesi  allo  scopo  di  permettere  che  il  tessuto  sano  che  ancora  sussiste 
fra  i  punti  lesi,  lasciando  riespandere  il  polmone,  possa  di  nuovo  ricuperare  la  fun¬ 
zionalità  respiratoria.  Egli  ritiene  si  debba  proporsi  come  scopo,  oltre  all’arresto 
della  malattìa,  di  conservare  quanto  più  tessuto  polmonare  sano  è  possibile.  Ciò 


(1)  —  Come  il  lettore  sa,  oltre  alla  innegabile  influenza  benefica 
che  sulle  lesioni  dell’altro  polmone  esercita,  da  principio  (come  dice 
Saugmann),  a  rapida  diminuzione  prima,  poi  la  cessazione  dell’as¬ 
sorbimento  dei  tossici  dal  polmone  posto  in  cura  di  Pneumotorace,  e 
più  tardi  il  miglioramento  (come  dice  Schmidt)  delle  condizioni  ge¬ 
nerali  inerenti  alla  guarigione  del  processo  in  detto  polmone,  io  am¬ 
metto  anche  una  influenza  benefica  diretta  sui  processi  dell’altro  poi 
mone  esercitata  dal  Pneumotorace  come  tale. 
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può  realmente  essere  possìbile  in  alcuni  casi  ma  nella  maggior  parte  purtroppo  non 
è  attuabile  per  il  timore  di  una  recidiva  :  perciò  Schmiot  stabilisce  come  minimum 
di  durata  del  Pneumotorace  il  periodo  di  un  anno.  Del  resto  nel  concetto  esposto 
dal  Saugmann  sta  appunto  il  momento  cbe  ba  provocato  le  maggiori  contrarietà 
all’uso  del  Pneumotorace  artificiale.  Invero  sino  ad  oggi  vigeva  come  dogma  nelle 
lotte  contro  la  tubercolosi,  il  principio  di  preservare  con  ogni  cura  le  porzioni  di  tes¬ 
suto  polmonare  ancora  funzionanti  e  anzi  di  render  queste  più  resistenti  :  il  miglior 
esempio  di  ciò  è  la  cura  all'aria  libera  che  si  pratica  nei  Sanatori.  Qui  invece  si 
tratta  di  un  intervento  terapeutico  che  si  ispira  a  principi  affatto  opposti,  che  elimina 
addirittura  intere  porzioni  dì  tessuto  sano,  riducendo  così  la  superfìcie  respiratoria. 
Pure  l’esito  del  metodo  ne  costituisce  la  giustificazione.  E  importante  il  fatto 
che  i  pazienti  di  Forlanini,  a  cura  avanzata,  poterono  riprendere  il  loro  lavoro.  Ora 
^0  g  possibile  di  rendere  ancora  atta  al  lavoro,  con  un  apparecchio  gessato,  una 
gamba  colpita  da  frattura,  perchè  non  dovrebbe  il  polmone  fasciato  «  bandagiert  » 
(Saugmann)  col  Pneumotorace  terapeutico,  e  immobilizzato  alla  stessa  guisa  che 
un’articolazione  tubercolare  (Murphy),  esser  posto  in  condizioni  di  riposo  analoghe 


a  quelle  che  si  ottengono  con  le  cure  del  riposo  (Liegekuren)  nei  Sanatori?  Meglio 
di  tutto  parla  l’effetto  del  Pneumotorace  sulla  febbre  etica  e  sulle  emottisi. 

Se  dunque  il  metodo  non  deve  ancora  considerarsi  come  un  metodo  universale  o 
come  una  «  colonna  madre  »  della  terapia  tubercolare,  che  anzi  Schmiot  vede  il  va¬ 
lore  del  metodo  solo  nella  giusta  misura  del  suo  impiego,  dobbiamo  dargli  il  ben¬ 


venuto  come  a  un  alleato  nella  lotta  contro  la  tubercolosi,  e  rallegrarci  che  la  te¬ 
rapia  della  compressione  possa  conservarci  molti,  se  non  troppi  casi  considerati 
come  perduti. 

In  questo  senso  Brauer  ritiene  si  debbano  curare  solo  quei  casi  che  risultarono 
refrattari  agli  altri  mezzi  di  cura  e  che  offrono  una  prognosi  infausta.  Però,  se¬ 
guendo  il  nuovo  indirizzo,  sì  dovrebbe  autorizzare  una  revisione  di  tutti  i  tisici 
accolti  attualmente  negli  ospedali,  per  poter  salvare  colla  terapia  del  I  neumotorace 
i  casi  che  risultassero  idonei  alla  cura,  e  contribuire  così  a  ridurre  la  mortalità  per 

tubercolosi. 


Appendice  ( durante  la  correzione )  :  In  questo  frattempo  Forlanini  stesso  ha  espo¬ 
sto  in  questo  giornale,  (novembre  e  dicembre  1908)  in  un  nuovo  lavoro  di  principio 
teoretico  del  suo  metodo,  e  particolarmente  che  la  guarigione  del  processo  tisiogeno 
si  può  ottenere  solo  con  la  immobilizzazione  completa,  assoluta  e  durevole  del  pol¬ 
mone,  mentre  una  sola  riduzione  della  motilità  favorisce  il  progredire  della  malattia. 


A  questo  proposito  acquista  un  notevole  e  nuovo  valore  il  lavoro  di  W  estenhoei  fer 
(Therap.  ó.  Gegemrart.,  p.  329,  1906)  il  quale  conchiude  che  la  completa  abolizione 
della  funzione  (Pneumotorace)  impedisce  la  diffusione  della  tubercolosi,  mentre  la 
sola  riduzione  della  funzione  (aderenze  pleuriche)  favorisce  la  malattia  Cedi  anche 
Tandeloo  in  Braners  Beìtrage ,  Bd.  XI.,  p.  229,  1908). 


Su  Carson  potrei  aggiungere  alcuni  dati  bibliografici,  che  devo  alla  gentilezza  del 
Prof.  Pagel,  sopratutto  che  secondo  Leslie  Stephen  Bd.  IX  p.  186  (cit.  in  (Turlt- 
Hirschs  Biogr.  Lex.  Bd  VI  p.  602),  James  Carson,  Scozzese  di  nascita,  occupò  diversi 
uffici  in  Liverpool  e  morì  nel  1843  a  Sutton,  Surrey  ;  che  inoltre  a  Isensee  (Bd.  Ili 
p.  385)  fu  noto  come  «  esperimentatore  accurato  »  e  che  Callisen  1839  (Bd  2<  p.  35 
e  Bd  3  p.  726)  contano  suoi  lavori,  che  si  riferiscono  specialmente  ad  argomenti  di 
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fisiologia,  come  :  cause  del  movimento  del  sangue,  del  respiro  ecc.  ;  che  Hirschel 
<Kompend.  d.  Gesch.  d.  Mediz.  2  Aufl.  Wien  1802,  p.  512)  scrive  di  lui  :  «  James 
Carson  riconobbe  per  primo  la  forza  di  contrazione  del  polmone  ».  Callisen  ricorda 
inoltre  che  nel  1889  si  trovò  ancora  in  Liverpool  un  Carson  jun.,  figlio  del  primo, 
come  egli  suppone  e  come  invece  afferma  recisamente  Wietrich  (1865  1.  c.  p.  319), 
il  quale  ricorda  nella  toracentesi  un  apparecchio  inventato  fino  dal  1830  da  Carson 
padre.  Se  ora  poi  siano  da  attribuire  al  padre  oppure  al  figlio  le  proposte  di  Carson 
di  Liverpool  di  un  nuovo  metodo  di  clistere,  ( Lancet  1S43-44  Bd  1  n.  14  rif.  Scimi. 
Jahrb.  1844,  Bd  43,  p.  171);  l’impiego  del  guaiaco  ( Lond .  med.  Gaz.  Nov.  1843  rif. 
Scimi.  Jahrb.  1845,  Suppl.  Bd.  4,  p.  46)  e  il  caso  di  edema  della  glottide  guarito  colla 
laringotomia  (Pror.  -tour.  Dezember  1843  rif.  Scimi.  Jahbr.  1845  suppl.  Bd  4,  p.  232) 
io  non  so.  Sicuramente  però  dovrebbero  riferirsi  al  figlio  le  osservazioni  sulla  cura 
«deH’idramnios  ( Prov .  Jotirn.  Ili,  8,  1846,  rif.  Scimi.  Jahbr.  1847,  Bd  55,  p.  59). 


Riv.  delle  pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico,  N.  5,  giugno  1909. 
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RIVISTA 

L.  Spengler  (Schatzalp  -  Davos)  -  Il  decorso  della  tubercolosi  polmo¬ 
nare  sotto  l’influenza  del  pneumotorace  artificiale.  -  Corrispondeuz- 
Blatt  f.  Schweìzer.  Aerzte  N.  23,  1909. 


«  Lo  scozzese  James  Carson  per  primo  fece  la  proposta  dì  determinare,  coll’aper- 
«  pertura  della  pleura,  un  Pneumotorace  artificiale  e  con  ciò  la  compressione  del 
«polmone,  Carson  morì  nel  1843.  Non  mi  fu  possibile  precisare  la  data  della  sua  pub- 
«  blicazione.  Il  suo  metodo  fu  definito  «  ineseguibile  »  e  «  non  degno  di  essere  imi- 
«  tato  »  e  così  cadde  in  dimenticanza  ». 

«  L’idea  di  agire  favorevolmente  sul  decorso  della  tisi  polmonare  provocando  un 
«  Pneumotorace  artificiale  ritornò  poi  nella  letteratura,  prima  nel  1882  per  opera  dì 
«  Forlanini,  poi  nel  1S88  per  opera  di  Spath,  Forlanini  e  Murphy  fecero  seguire  al- 
«  l’idea  i  fatti.  Pare  che  questi  tre  autori  siano  arrivati  alle  loro  considerazioni  e 
«  conclusioni  indipendentemente  l'uno  dall’altro  ». 

«  Recentemente  il  Brauer  di  Marburg  si  è  accinto  ad  eseguire  sistematicamente 
«la  collassoterapia,  o  terapia  compressiva,  del  polmone  tubercoloso  »  (1). 


(1)  In  queste  notizie  storiche  del  Dr.  Spengler  vi  è  qualche  inesat¬ 
tezza  da  correggere. 

Il  Dr.  Carson  —  di  cui  potei  consultare  il  lavoro  (On  lesions  of 
thè  lungs  —  lettura  fatta  alla  Medicai  Society  of  Liverpool  nel  No¬ 
vembre  del  1821,  e  pubblicata  in  un  volumetto  nel  1822,  F.  B.  Wright 
of  Castle  St.  Liverpool)  ha  proposto  infatti  di  curare  le  lesioni  e  gli 
ascessi  del  polmone  col  dare  libero  accesso  all’aria  esterna  nella 
pleura  mediante  una  incisione  della  parete  toracica  fra  costola  e 
costola.  Ma  fu  questa  una  proposta  meramente  teorica  che  non  venne 
mai  attuata,  nè  da  Carson  nè  da  altri.  Io  tratterò  ampiamente  di 
questa  interessante  quistione  suscitata  da  Daus  di  Berlino,  in  un 
prossimo  lavoro. 

Quanto  allo  Spath,  egli  non  ha  fatto  nessuna  vera  proposta  di 
Pneumotorace  artificiale.  In  un  breve  articolo  pubblicato  nel  1888  (*) 


(*)  Spath.  —  Ueber  die  Beziehungen  der  Lungencompression  zur  Lungentuberkulose. 
—  Med.  Correspondenzblatt  d.  Wiirtemb.  àrztlichen  Landesvereins,  n.  14,  1888. 
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Grande  è  il  numero  degli  autori  che  Hanno  riferito  intorno  alla  benefica  influenza 
che  sul  decorso  della  tubercolosi  polmonare  esercita  la  compressione  eia  parte  di  es¬ 
sudati  Pleurici  o  di  pneumotorace  spontaneo  tubercolare.  Io  stesso  mi  sono  occupato 
di  questo  argomento  U900  e  1906).  In  questi  ultimi  tre  anni  invece  ho  studiato  la 
terapia  pneumotoracica,  così  come  viene  usata  da  Forlanini,  da  Murphi  e  special- 
mente  da  Krauer  :  le  mie  osservazioni  le  ho  fatte  insiene  con  Brauer  aiutato  da  al¬ 
cuni  colleglli  di  Davos  (Nèumann,  v.  Murat.t,  Nienj-iaus,  Kormann,  Wolfer,  E.  Frey). 


e  del  quale  ho  tenuto  altra  volta  (*)  estesamente  parola,  dopo  di 
aver  riferito  due  interessanti  casi  di  Tisi  polmonare  guariti  clini¬ 
camente,  e  per  lungo  tempo,  da  un  Pneumotorace  spontaneo  da  per¬ 
forazione  seguito  da  versamento  —  e  dopo  di  aver  esposto  il  probabile 
meccanismo  di  tale  guarigione  —  conclude  che  se  il  pericolo  inerente 
al  prodursi  di  un  Pneumotorace  spontaneo  «  non  fosse  sempre  pre¬ 
sente  in  alto  grado  ed  in  forma  così  minacciosa,  egli  non  riterrebbe 
così  irrazionale  ed  illecito ,  nei  casi  nei  quali  si  è  convinti  che  è  colpito 
dal  processo  tubercolare  un  solo  polmone  ed  in  non  grande  estensione , 
ricorrere  ad  un  tentativo  di  cura  col  produrre  un  Pneumotorace  ar¬ 


tificiale  ». 

La  «  proposta  di  Spath  »  si  riduce  tutta  a  queste  poche  parole  :  le 
quali,  nella  loro  vera  sostanza,  non  fanno  altro  che  sconsigliare  il 
Pneumotorace  artificiale  o,  quanto  meno,  lamentare  che  non  sia  una 


pratica  attuabile. 

Un  altro  punto  ho  da  rettificare.  Il  Dr.  Spengler  scrive  essere 
stato  il  Brauer  «  ad  applicare  sistematicamente  la  terapia  compres¬ 
siva  del  polmone  in  questo  ultimo  tempo)).  —  Questa  affermazione 
potrebbe  far  credere  che,  dopo  aver  proposto  il  Pneumotorace  nel 
1882,  ed  averlo  anche  tradotto  in  atto,  io  non  ne  abbia  poi  fatto  una 
applicazione  sistematica  e  così  Labbia  in  certo  modo,  abbandonato. 
Ora  ciò  non  sarebbe  esatto. 


Pubblicata  la  proposta,  che  in  principio,  sebbene  ampiamente  svi¬ 
luppata  e  motivata,  fu  soltanto  teorica,  fui  trattenuto  qualche  tempo 
dal  farne  Papplicazione,  dapprima  dalla  mancanza  dei  mezzi  e  poi 
dalle  difficoltà,  temute  aprioristicamente,  delPatto  operativo.  Tuttavia 
prima  del  1890,  io  potei  iniziare  le  cure  nella  mia  Clinica  dell’Uni¬ 
versità  di  Torino  —  le  quali  continuai  poi,  ininterrottamente,  fino  ad 
oggi,  dapprima  nella  Clinica  di  Torino,  ed  in  seguito  in  questa  di 
Pavia.  Così,  nel  1890,  apparve  una  pubblicazione  dei  Proff  Riva- 


(*)  Gazzetta  med.  Italiana,  n.  38  e  39,  pag.  371-385,  1909  e  Rivista  delle  pubbl.  sul  Pneu¬ 
motorace  terapeutico,  n.  5,  1909. 
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iscritti  di  Carlo  Forlanini 


L>  indicazione  per  hi  costituzione  di  un  Pneumotorace  artificiale  risiede  prin¬ 
cipalmente  nell’esistenza  di  un  esteso  processo  monolaterale.  Processi  inattivi  del¬ 
l’altro  lato  non  costituiscono  una  controindicazione.  Processi  lievi  dell  apice  del  c<x- 
sidetto  polmone  sano  vengono  favorevolmente  influenzati  dal  collasso  del  polmone 
malato.  (Noi  crediamo  che  il  fatto  dipenda  da  ciò,  che  nel  polmone  non  collabito 
viene  a  passare  una  maggiore  quantità  di  sangue).  Ogni  processo  recente,  special- 
mente  se  attivo,  dell’altro  lato,  costituisce  una  contro- indicazione  assolata,  in  quanto 


Rocci  e  C avallerò,  allora  assistenti  della  mia  Clinica,  sn  ricerche 
istituite  dietro  mio  invito  onde  stabilire  se,  ed  in  quale  misura,  la 
soppressione  della  funzione  di  un  polmone  inerente  alla  produzione 
d?un  Pneumotorace,  determinasse  un  turbamento  della  funzione  re¬ 
spiratoria  (ventilazione  polmonare  e  chimismo  respiratorio).  Le  ri¬ 
cerche  di  Riva-Rocci  e  Cavallero  vennero  eseguite  su  undici  amma¬ 
lati  della  mia  Clinica  affetti  da  processi  morbosi  limitanti  la  super¬ 
ficie  respiratoria  (versamenti  pleurici,  pneumoniti,  tisi  polmonare 
eco.)  ;  fra  questi  vi  erano  anche  c quattro  casi  eli  Tisi  pohnoncti  6  in 
cura  di  Pneumotorace  artificiale  (* (**)).  Nello  stesso  anno  apparve  un  al¬ 
tra  pubblicazione  del  Prof.  Riva-Rocci,  di  ricerche  anatomiche  dirette 
ad  illustrare  il  concetto  da  me  esposto  sul  meccanismo  dell  azione 
del  Pneumotorace  artificiale  nella  Tisi  ('  ' )•  A  queste  pubblicazioni 
tennero  dietro,  più  tardi,  le  mie  comunicazioni  al  Congiesso  italiano 
di  Medicina  Interna  del  1895,  colle  relative  pubblicazioni  negli  atti 
dei  due  Congressi,  nella  Gazzetta  medica  di  Torino  ed  —  in  forma 
di  un  brevissimo  cenno  —  nella  Mùnchener  medizinische  Wochen- 

schrift. 

Del  resto  tanto  nelP Università  di  Torino,  come  in  questa  di  Pavia, 

10  tenni  sempre,  ogni  anno  qualche  lezione  sul  Pneumotorace  ai  tifi  - 
ciale,  con  presentazione  di  casi  clinici.  Ad  una  di  queste  lezioni,  nel 
giugno  1898,  a  Torino,  assistette  accidentalmente  un  medico  inglese, 

11  Dr.  Stuart  Tidev,  noto  per  le  sue  cure  della  Tisi  col  metodo  della 
compressione  esterna  (secondo  l'antico  concetto  di  Piorry)  ;  al  quale 
presentai,  dopo  la  lezione,  altri  casi  in  cura,  mostrai  i  miei  apparati 
e  la  mia  tecnica.  Dopo  questa  visita  apparve  in  un  giornale  di  Lon¬ 
dra  (Outlook  26  Novembre  1898))  una  recensione  relativa  al  metodo 


(*)  G.  Cavallero  e  S.  Riva-Rocci  -  La  funzione  respiratoria  negli  individui  affetti  da 
riduzione  di  area  polmonare  respirante.  Giornale  intérnaz.  d.  Scienze  Mediche,  Anno  XII, 

Napoli  1890.  .  . 

(**)  Scipione  Riva-Rocci.  —  Contributo  agli  studi  sulla  natura  del  processo  tisiogeno 

dei  polmoni.  —  Il  Morgagni.  Milano,  Anno  XXXII,  Gennaio  1890. 
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non  bisogna  mai  dimenticare  che  al  polmone  sano  sono  imposte  aumentate  richieste 
di  lavoro  per  il  respiro,  per  la  tosse  ece. 

lai  presenza  di  estese  aderenze  pleuriche  rende  impossibile  la  costituzione  di  un 
Pneumotorace  artificiale  :  in  questi  casi  invece  noi  crediamo  indicata  un’ampia  tora- 
coplastica  extrapleurica  (Friedrich).  Anche  ricorrendo  a  tutti  i  sussidi  diagnostici,  a 
quelli  più  comuni  ed  anche  a  quelli  meno  usati,  non  è  sempre  possibile  però  dare 
un  giudizio  definitivo  sulla  pervietà  della  pleura  :  il  più  delle  volte  la  per  vieta  si  può 
stabilire  o  negare  solo  dopo  il  primo  intervento. 


«  La  tecnica  è  diversa  secondo  che  si  tratta  di  un  primo  intervento  o  dei  riforni¬ 
menti  successivi. 


«  Il  primo  intervento  deve  assolutamente  essere  eseguito  col  metodo  Brauer.  vale 
«  a  dire  incidendo  la  cute  e  mettendo  allo  scoperto  la  pleura  costale  ;  metodo  che 
«  fu  particolarmente  raccomandato  per  primo  da  Murphy.  La  puntura  col  metodo 
«  Forlanini  è  pericolosa  per  la  vita,  perchè  porta  con  sè  il  pericolo  dell’embolia  gaz- 
«  zosa  (1).  Forlanini  stesso  ha  avuto  due  di  questi  casi,  uno  dei  quali  venne  all’  ali¬ 


di  Murphy,  che  terminava  con  queste  parole  :  —  «  The  results  of  thè 
operation  in  thè  few  cases  in  which  it  has  been  tried  bave  been  remar- 
hably  good.  Ouriously  enough,  an  English  physician ,  Dr .  Stuart 
Tidiey,  had  worJced  out  a  similar  method  independently ,  and  orili/  a 
feu  weeks  ago  discor  er  ed  it  in  active  and  highly  success  fui  operation 
in  San  Giovanni  Hospital ,  Turili,  where  it  had  been  istituted  nearly 
ten  years  before  Dr.  C  a  r  l  o  F  o  r  i  a  n  i  n  i  »  (*). 

Cosicché  quando  nel  1906  il  Prof.  Brauer  pubblicò  il  suo  primo 
caso,  io  applicavo  sistematicamente  e  pubblicamente  il  metodo  da 
quasi  venti  anni,  e  dalla  mia  Clinica  erano  uscite,  sull’argomento, 
sette  pubblicazioni. 

C-  Forlanini 


(1)  Che  il  mio  metodo  sia  pericoloso  per  la  vita  a  motivo  degli  embo¬ 
lismi  gassosi  a  cui  può  dar  luogo,  viene  affermato,  ed  in  modo  più 
reciso,  anche  da  Brauer  e  da  altri  che  operarono  con  lui,  Muralt  e 
Baer  con  Kraus.  Altri  invece,  Saugmann,  Brauns,  Wuertzen  e  Kjer- 
Petersen,  e,  secondo  una  recente  notizia  orale,  Sokolowsky  di  Varsa¬ 
via,  sono  di  avviso  contrario  e  giudicano  il  metodo  della  puntura 
del  tutto  sicuro  ;  particolarmente  significativa  a  questo  riguardo  l’o¬ 
pinione  di  Brauns  di  Hannover,  il  quale  dopo  aver  incominciato  ad 


(*)  I  risultati  dell’ operazione  nei  pochi  casi  in  cui  è  stata  provata  sono  stati  notevol¬ 
mente  buoni.  Abbastanza  curioso  è  il  fatto  che  un  medico  inglese,  il  Dr.  Stuart  Tidey,. 
aveva,  indipendentemente,  attuato  un  metodo  analogo  e  che  soltanto  da  poche  settimane 
lo  aveva  poi  scoperto  in  pratica  con  grande  successo,  all’Ospedale  S.  Giovanni  di  Torino* 
ove  era  stato  istituito  circa  10  anni  prima  dal  Dr.  Carlo  Forlanini. 
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Scritti  di  Cario  Forlanini 


«  topsia  (1).  Oltre  a  ciò  Forlanini  descrive  (Therapie  der  Gegenwart,  1908)  accidenti 
«  che  egli  vide  insorgere  sia  in  seguito  alla  prima  puntura  che  alle  introduzioni  suc- 
«  cessive,  e  che  egli  considera  come  accidenti  nervosi  comprendendoli  nella  serie  di 


eseguire  il  Pneumotorace  eoi  metodo  di  Brauer,  lo  abbandonò  poi 
completamente  per  quello  della  puntura,  in  seguito  ad  una  visita  alla 
mia  Clinica  dove  assistette  ad  alcuni  atti  operativi. 

La  mia  opinione  in  argomento  è  che  l'affermazione  di  Brauer  e 
dei  suoi  cooperatori  non  ha  alcun  fondamento  nè  teorico,  nè  pratico. 
L’ho  già  dimostrato  in  una  annotazione  pubblicata  nel  n.  45  della 
Gazzetta  Medica  Italiana  del  1909,  riprodotta  nel  n.  3  (Gennaio  1909) 
della  mia  Rivista  delle  pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico , 
non  che  in  una  lezione  del  17  Febbraio  pubblicata  nel  n.  20  della  Ri¬ 
forma  Medica  di  questo  anno.  Lio  però  il  proposito  di  riesporre  la 
dimostrazione  in  modo  più  ampio  e  completo  in  un  apposito  scritto, 
perchè  la  quistione  oltrepassa  i  confini  dì  una  semplice  differenza  di 
vedute  intorno  alla  tecnica  operativa  di  un  metodo.  Il  metodo  del  ta¬ 
glio  che  Brauer  contrappone  a  quello  della  puntura,  è  un  vero  atto 
chirurgico,  che  richiede  preparazione,  ambiente,  personale  appositi. 
Il  metodo  della  puntura  è  facile,  semplice,  breve,  alla  portata  d’o¬ 
gnuno  ;  ed  il  dimostrare  ch’esso  è  esente  dai  pericoli  affermati  da 
Brauer  e  dai  suoi  cooperatori,  è  giovare  alla  diffusione  della  terapia 
pneumotoracica . 

C-  Forlanini 


(1)  Qui  c’è  equivoco.  L'embolismo  gassoso  è  possibile  in  ogni  intro¬ 
duzione  d’azoto,  tanto  di  rifornimento  che  di  prima  produzione  del 
Pneumotorace.  Ora,  discorrendo  —  nella  pubblicazione  della  Tlierapie 
der  Gegemcart  a  cui  accenna  il  l)r.  Spengler  —  in  modo  generico 
dell’embolismo  gassoso,  io  ho  detto  che,  trattandosi  di  argomento 
di  molta  importanza,  l’avevo  studiato  con  esperienze  sugli  animali  e 
colla  scorta  di  due  casi  occorsimi,  uno  dei  quali  venuto  alVaut  ossia; 
ma,  in  questo  accenno  fuggevole  e  incidentale,  non  ho  detto  che  quei 
due  casi  mi  siano  occorsi  in  atti  di  prima  introduzione .  Effettiva¬ 
mente,  in  uno  dei  detti  casi  ero  alla  dodicesima  introduzione,  nell’al¬ 
tro  il  Pneumotorace  esisteva  da  lungo  tempo  ;  nel  primo,  l'ago  pene¬ 
trò  probabilmente,  a  mia  insaputa,  in  qualche  aderenza  pleurica  con¬ 
tenente  vasi  ;  nell’altro  il  Pneumotorace  era  di  sottile  spessore  ed  io 
l’ho  attraversato,  verosimilmente,  penetrando  poi  nel  polmone.  Fu¬ 
rono  questi  due  casi  appunto  che  mi  suggerirono  l'idea  della  sirin- 
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«  quei  fatti  che  i  Francesi  chiamano  eclampsia  o  epilessia  pleurica.  La  descrizione 
«  che  egli  dà  di  questi  accidenti  ci  ha  persuaso  che  qui  si  tratta  di  piccole  o  picco- 
«  lissime  embolie  gazzose  (1).  Improvvisa  perdita  della  coscienza,  che  spesso  ritorna 


ghetta  eli  sicurezza  per  riconoscere,  nei  casi  dubbi,  la  posizione  del- 
]'ago  :  adottata  questa,  non  mi  occorse  più  nessun  caso  di  embolismo, 
nè  in  prime  introduzioni  nè  in  rifornimenti. 

Ad  ogni  modo  io  posso  dire  che  in  atti  di  prima  produzione  del 
Pneumotorace  (e  sono  oggi  al  108“  caso  della  mia  statistica)  non  mi 
oc  (  or  sa  o  itici  i  decidenti  di  Girili  olismo  (gassoso  \  mi  occorsero,  è  vero, 
in  due  soli  casi,  degli  accidenti  di  eclampsia  pleurica;  ed  il  Dr.  Spen¬ 
gler,  piu  avanti,  esprime  il  dubbio  generico  che  gli  accidenti  di  eclam¬ 
psia  pleurica  da  me  descritti  siano  dei  piccoli  accidenti  embolie!  ;  se 
non  che,  appunto  in  quei  due  casi,  la  supposizione  di  Spengler,  per 
una  casualità  fortunata,  viene  esclusa  da  argomenti  perentorii.  In 
uno,  infatti,  (è  il  caso  riferito  nella  Th  era  pie  der  Gegenwart)  Paeci- 
dente  si  produsse  non  appena  Pago  raggiunse  e  ferì  la  pleura  e  pri¬ 
ma  di  aprire  la  chiavetta  per  dare  uscita  all’azoto  ;  Pago  venne  imme¬ 
diatamente  ritirato,  cosicché  in  quell’ am  malato  non  entrò  azoto  ;  nel 
secondo  caso  esisteva  un  versamento  pleurico  —  ed  io  produssi  il 
Pneumotorace  attraverso  questo,  immergendovi  Pago,  e  non  dando 
uscita  alPazoto  se  non  dopo  essermi  accertato,  colla  siringa  di  sicu¬ 
rezza,  d’essere  coll’ago  in  pieno  versamento  :  l’accidente  eclam- 
ptico  scoppiò  dopo  entrati,  gorgogliando  attraverso  il  liquido  (come  si 
constatò  ascoltando  il  torace,  ed  avvertì  lo  stesso  ammalato)  250  ce¬ 
di  gaz. 

C-  POR LANINI 


(1)  Mi  riserbo,  ripeto,  una  più  ampia  confutazione  delle  affermazio¬ 
ni  di  L.  Spengler  e  di  Brauer.  Ma  su  questo  punto  speciale  occorre  dir 
subito  una  parola. 

La  descrizione  che  io  ho  pubblicato  degli  accidenti  pleurici  occor¬ 
simi  —  descrizione  nella  quale  allo  Spengler  sembra  di  riconoscere  la 
sindrome  supposta  di  embolismo  gassoso,  (e  dico  supposta,  perchè  la 
letteratura  non  ne  fornisce  alcuna  sicura  e  ben  definita  e  Paccidente 
è  assai  raro  e  si  dà  per  cause  ed  in  forme  molto  diverse)  corrisponde 
esattamente  a  quella  che  gli  autori  francesi  danno  della  eclampsia 
pleurica.  L.  Speflgler,  che  non  ha  veduto  i  miei  casi,  non  è  in  condi¬ 
zione  —  col  solo  dato  della  mia  descrizione  —  di  sapere  e  dire  —  con 
attendibilità  —  che  essi  sono  accidenti  embolie!  anziché  eclamptici, 
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Scritti  di  Carlo  Forlanini 


«  subito  ma  spesso  anche  dopo  molte  ore,  contratture  toniche  delle  estremità,  spesso* 
«con  netta  localizzazione  unilaterale,  paralisi  «preferibilmente  sotto  .'orma  di  erni- 
«  o  di  inonoplegia  »  che  «  regrediscono  molto  più  lentamente  che  non  e  contratture' 


se  non  alla  condizione  di  negare  resistenza  della  eclampsia  pleurica 
e  sostenere  che  gli  accidenti  eclamptici  sono  di  natura  embolica  tutti 
quanti  !  Il  che  L.  Spengler  non  può  fare,  essendo  resistenza  della 
eclampsia  pleurica,  che  si  può  persino  provocare  negli  animali,  accer¬ 
tata  ed  ammessa  da  troppi  osservatori. 

Ad  alrundantiam  però,  voglio  richiamare  due  circostanze,  dimen¬ 
ticate  dallo  Spengler,  le  quali  dimostrano  direttamente  come  questo* 


suo  giudizio  sia  errato. 

La  prima  è  che,  come  ho  già  detto,  gli  accidenti  da  me  descritti  co¬ 
me  eclamptici  non  li  ho  mai  osservati  in  atti  di  prima  introduzione 
(eccezion  fatta  dei  due  accennati  in  una  nota  precedente,  nei  quali 
era  perentoriamente  esclusa  persino  la  possibilità  dell’ embolismo), 
ma  li  osservai  sempre  in  atti  di  rifornimento,  a  Pneumotorace  già 
costituito,  nei  quali  l’operatore  può  garantirsi  con  tutta  sicurezza 
dal  pericolo  dell’embolismo  ;  tutti,  del  resto,  ormai,  ricorrono,  per  ì 
rifornimenti,  al  metodo  della  puntura. 

La  seconda  circostanza  è  di  carattere  clinico.  Venne  notato  fin 
dai  primi  osservatori,  che  gli  accidenti  di  eclampsia  pleurica  si  ripe¬ 
tono  facilmente,  col  ripetersi  della  causa,  nello  stesso  individuo  ;  e 
si  ripetono  —  fatto  oscurissimo  e  tuttavia  assai  significativo  nel  caso 
nostro  —  con  un  crescendo  graduale,  e  persin  regolare,  della  inten¬ 
sità  dell’accesso,  che  può,  dopo  alcune  ripetizioni,  finire  per  riuscir 
mortale.  Io  ho  potuto  constatare  l’esattezza  di  questa  osservazione  : 
il  caso  che  riferisco  ne  è  un  esempio  dei  più  illustrativi. 


Cristina.  C...  (caso  85°  della  mia  statistica)  di  anni  22.  Ebbe  in  passato  qualche 
manifestazione  isterica;  Tisi  datante  da  due  anni,  lenta,  progressiva;  bilaterale,  api- 
cale  a  destra,  assai  avanzata  e  cavitaria  a  sinistra  :  dubbia  la  mobilità  del  margine 
inferiore-anteriore;  nulla  alTincisura;  discreta  (quasi  1  1/2  cm.)  del  margine  infe¬ 
riore-posteriore.  Sospetto  di  sinfisi  in  corrispondenza  del  sepimento  interlobare. 

Nel  novembre  dello  scorso  909,  fallite  le  altre  cure,  ricorro  al  Pneumotorace. 

Non  riescono  alcuni  tentatici,  fatti  colla  siringa  di  sicurezza  nella  regione  an¬ 
tere-ascellare. 


21  nov.  909.  Ripeto  il  tentativo  posteriormente, 
intercostale,  con  200  cc.  d’azoto.  11  Pneumotorace 
stero-ascellare  inferiore.  L’introduzione  è  seguita 
loroso  alla  spalla,  che  dura  alcune  ore. 


dove  il  margine  è  mobile.  nell’S* 
riesce  circoscritto  in  un'area  po- 
da  senso  dì  stiramento  assai  do- 
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«e  in  un  caso  terminarono  con  una  monoplegia  permanente  elei  braccio  destro  (1)» 
«infine  «tipica  marezzatura  cianotica  della  cute  e  paralisi  respiratoria  certamente 
«  di  origine  centrale  »  (cito  letteralmente).  Questi  accidenti  straordinariamente  lm- 


22  nov.  Seconda  introduzione;  entrati  160  ce.  ricompare  vivissimo  il  dolore  alla 
spalla;  l’ammalata  si  fa  assai  pallida  e  la  coscienza  è  offuscata.  Estraggo  l’ago;  to¬ 
stato  abitule  è  ripristinato  dopo  circa  un  quarto  d’ora  ;  il  dolore  persiste  più  a  lungo. 

24  nov.  Terza  introduzione  :  entrati  100  cc.  insorge  il  dolore  alla  spalla  ed  insieme 
appare  monoplegia  brachiale  flaccida  sinistra  completa;  estraggo  l’ago;  l’ammalata 
è  pallidissima  e  si  lascia  cadere  sul  letto;  coscienza  offuscata.  La  monoplegia  motoria 
(sensibilità  conservata)  si  risolve  completamente  in  quindici  minuti  circa;  dopo- 
mezz’ora  è  ripristinato  lo  stato  ordinario  ;  persiste  il  dolore. 

25  nov.  Quarta  introduzione;  entrati  70  cc.  si  ripete  l’attacco  eclamptico,  ma  più 
intenso  e  più  esteso,  e  preceduto  da  un  senso  di  confusione,  di  offuscamento  della 
vista  e  di  disorientamento,  non  osservato  negli  attacchi  precedenti  :  monoplegia  bra¬ 
chiale  sinistra:  contrattura  spastica  (flessione  della  coscia  e  della  gamba)  dell’arto 
inferiore  sinistro.  La  monoplegia  brachiale  si  risolve  dopo  mezz’ora  circa;  la  con¬ 
trattura  dopo  -S  minuti. 

20  nov.  Quinta  introduzione;  entrati  90  cc.  senza  l’insorgenza  del  solito  dolore- 
da  stiramento,  l’ammalata  si  fa  improvvisamente  pallidissima  e  cade  rovesciata  sui 
cuscini:  emiplegia  flaccida  completa  sinistra  (sensibilità  conservata;  coscienza  non 
del  tutto  assente);  contrattura  spastica  dell’arto  inferiore  destro;  spasmo  vasomotorio, 
della  metà  destra  della  lingua  (fattasi  fortemente  pallida,  quasi  bianca).  Dopo  una 
diecina  di  minuti  circa  la  contrattura  dell’arto  inferiore  destro  incomincia  a  dissi¬ 
parsi;  poi  si  dissipa  l’ischemia  della  lingua,  poi  la  paralisi  dell’arto  inferiore  sini¬ 
stro,  da  ultimo  quella  del  superiore,  e  nel  termine  di  poco  più  di  una  mezz’ora 
l’attacco  è  in  piena  risoluzione. 

In  tutti  gli  attacchi  il  polso  fu  piccolo,  raro,  irregolare;  nell’ultimo  la  frequenza 
discese  a  50. 

In  seguito  a  questi  accidenti  e  data  la  scarsa  probabilità  di  un  successo,  anche 
parziale,  in  causa  delle  estese  aderenze  anteriori,  rinunciai  a  fare  nuovi  tentativi, 
anche  colla  stovainizzazione  della  pleura,  ed  abbandonai  la  cura. 


Nel  caso  riferito  gli  attacchi  apparvero  la  prima  volta  in  un  atto 
di  rifornimento  a  Pneumotorace  già  costituito  ;  e  riapparvero  sempre, 
in  tre  rifornimenti  successivi,  con  un  aggravamento  della  sindrome 
di  una  progressività  che  colpisce  per  la  sua  grande  regolarità.  Nel 
primo  attacco,  semplice  pallore  e  turbe  psichiche  lievi  e  di  breve  du¬ 
rata  ;  nel  secondo  vi  si  aggiunge  monoplegia  brachiale  flaccida  sini¬ 
stra  ;  nel  terzo  monoplegia  brachiale  sinistra  e  contrattura  tonica 
delP arto  inferiore  dello  stesso  lato  ;  nel  quarto,  emiplegia  flaccida  to¬ 
tale  sinistra  e  insieme  contrattura  dell'arto  inferiore  destro  e  spa¬ 
smo  vasale  della  metà  destra  della  lingua. 

Come  ammettere  che  un  embolismo  gassoso,  fatto  essenzialmente 
accidentale,  si  verifichi,  ad  onta  di  tutte  le  precauzioni,  in  tutti  gli 
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.«  portanti  e  temìbili  saranno  esaurientemente  trattati  in  altro  luogo  da  me  e  da 
«  Brauer.  A  noi  sembra  sì  debba  escludere  die  si  sia  trattato  qui  solo  di  accidenti 
.«  nervosi  e  di  riflessi  pleurici;  siamo  piuttosto  del  parere  che  si  trattasse  di  embolie 
«  gazzose  più  o  meno  estese.  Anche  il  norvegese  Mjoen  vide  in  seguito  ad  una  prima 
iniezione  praticata  col  metodo  Forlanini  contratture  e  perdita  della  coscienza  con 
.«  midriasi.  Perchè  dunque  perforando  la  pleura  con  la  cannula  di  Salomon,  che  pro- 
«  voca  una  lesione  molto  più  grave  della  pleura  che  non  l’ago,  non  abbiamo  osser. 
-«  vato  alcuno  di  questi  accidenti?  In  un  solo  caso  toccando  la  pleura  colla  cannula 
«  vedemmo  un  attacco  di  soffocazione  da  crampo  della  glottide  con  respiro  stertoroso. 
«  La  semplice  toccatimi  con  novocaina  della  pleura  messa  allo  scoperto  rese  tosto 
«possibile  l’ introduzione  della  cannula,  e  V esecuzione  facile  di  un  voluminoso  pneu- 
«motorace.  E  non  ebbimo  il  minimo  accenno  di  disturbi  respiratori  di  origine  een- 
« frale,  di  perdita  di  coscienza,  contratture,  emiplegie». 

«  Signori  !  Il  tempo  di  cui  dispongo  non  mi  permette  purtroppo  di  diffondermi  sui 
«  rapporti  anatomici  della  pleura  e  del  polmone  malato,  portando  così  argomenti  più 
«validi  a  sostegno  dell' asserto  che  la  prima  introduzione  deve  essere  fatta  con  un 
«  incisione  che  metta  a  nudo  la  pleura.  Le  punture  successive  sono  generalmente  in¬ 


atti  di  introduzione  d’azoto,  sempre  nello  stesso  distretto  vascolare  del 
cervello,  per  estensioni,  e  quindi  con  quantità  di  gas  embolico,  rego¬ 
larmente  aumentati  di  volta  in  volta? 

C-  Forlanini 


Gli  accidenti  dì  eclampsia  pleurica  da  me  osservati  si  risol¬ 
vettero  sempre  completamente,  senza  reliquati,  ed  in  breve.  Lo 
Spengler  parla  impropriamente  di  monoplegia  permanente,  nè 
io  mi .  sono  servito  di  questa  espressione.  Si  tratta  (riporto  te¬ 
stualmente  le  parole  della  mia  citata  pubblicazione  (*)  «di  un  caso 
«di  ascesso  polmonare  consecutivo  a  pneumonite,  gravissimo  e  vicino 
«alPesito,  nel  quale  volli,  extrema  ratio ,  ricorrere  al  Pneumotorace. 
«Introdotto  Pago,  non  appena  la  punta  ebbe  raggiunta  la  pleura, 
((  mentre  stavo  per  far  aprire  dall’assistente  la  chiavetta  d’efflusso 
«(dell’azoto,  scoppiò  improvvisamente  un  attacco  completo  (di  edam- 
re  psia)  nel  quale  però  le  contratture  erano  sostituite  da  una  emiple- 
«gia  destra  completa  (l’ascesso  polmonare  era  a  destra).  In  meno  di 
«mezz’ora  l’attacco  si  dissipò,  ma  persistette  l’emiplegia;  poi  anche 
«questa,  nei  giorni  successivi,  andò  gradatamente  diminuendo  fino 
«  a  ridursi,  quattro  giorni  dopo,  ad  una  monoplegia  brachiale,  che 


(*)  Pneumotorace  artificiale  (nella  Tisi).  Indicazioni,  tecnica  dell'atto  operativo,  suoi 
accidenti.  —  Gazzetta  med.  italiana,  n.  1  2-4-5,  1909  —  e  Riv.  delle  pubbl.  sul  Pneumotorace 
4erap.  n.  4,  Marzo  1909. 
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$  nocue  a  condizione  che  sì  possa  colla  radioscopia  diagnosticare  chiaramente,  dopo 
<(  la  prima  intioduzione,  un  voluminoso  Pneumotorace,  tale  che  l’ago  penetri  sicura- 
«  mente  nella  raccolta  di  gas  e  non  nel  tessuto  del  polmone  malato.  La  radioscopia  è 
«  indispensabile  specialmente  quando  esiste  enfisema  cutaneo  che  rende  impossibile 
«  l' ascoltazione  e  la  percussione.» 


Per  le  introduzioni  di  azoto  ci  serviamo  dell’apparato  a  bottiglie  di  Bratter,  nel 
quale  è  inserito  un  manometro  :  una  chiave  a  tre  vie  permette  di  mettere  in  comuni¬ 
cazione  separatamente  la  cavità  pleurica  col  manometro  oppure  col  serbatoio  dell’a¬ 
zoto.  Lievi  oscillazioni  di  pressione  si  misurano  con  un  manometro  ad  acqua  :  oscil¬ 
lazioni  più  ampie  con  un  manometro  a  mercurio. 

La  pressione  dello  spazio  pneumotoracieo  non  deve  mai  essere  aumentata  ecces¬ 
sivamente  :  in  generale  pneumotoraci  di  medio  volume  circoscritti,  che  non  si  ada¬ 
giano  direttamente  sul  cuore,  con  mediastino  poco  mobile,  fissato,  sopportano  pres¬ 
sioni  molto  elevate;  pneumotoraci  voluminosi  con  mediastino  molto  mobile  non  de¬ 
vono  mai  superare  una  pressione  di  5  mm.  Hg. 

L’aspirazione  di  sputo  nel  polmone  sano  non  fu  mai  da  noi  osservata. 

[Continua  nel  giornale  il  riassunto  elei  lavoro  dello  Spexgler,  senza  altre  note  di 
O  Forlanìxi.  -  Nota  della  Redazione J. 


«parve  stazionaria  ;  allora  l’ammalato  volle  lasciare  la  Clinica  e  morì, 
«pochi  giorni  dopo,  a  casa  svia,  del il’ affezione  polmonare». 

Ad  una  simile  monoplegia,  troncata  in  pochi  giorni  dalla  morte, 
per  altra  malattia,  non  conviene  l’espressione  di  «  monoplegia  perma  ¬ 
nente ».  In  ogni  caso,  fosse  anche  stata  permanente,  non  gioverebbe 
alla  tesi  dello  Spengler,  dappoiché,  come  ho  detto,  nell’ammalato 
mancò  totalmente  l'ingresso  dell’azoto,  e  la  monoplegia  non  fu  em¬ 
bolie». 

C*  Forlanini 


Rivista  delle  pubblicazioni  sul  Pneumotorace  terapeutico  N.  9  maggio  1910.  Pavia. 


CLINICA  MEDICA  DELLA  R.  UNIVERSITÀ  DI  PAVIA 


E  r  V  I  S  T  A 


L.  Murali  (Davoy  -  Dovf)  La  cura  della  tubercolosi  polmonare  grave 
col  Pneumotorace  artificiale.  Mùnch.  tned.  Wóch.  N.  19,  1910. 


Murali  ha  curato  col  Pneumotorace  artificiale  un  buon  numero  di  casi  di  tuber¬ 
colosi  polmonare.  Pur  riconoscendo  die  il  metodo  Forlanini,  il  quale  pratica  la  prima 
introduzione  colla  semplice  puntura,  «  ha  indubbiamente  il  vantaggio  di  poter  essere 
«eseguito  al  letto  dell’ammalato,  senza  grandi  preparati,  e  che  inoltre  se  il  risultato 
«  è  negativo  la  prima  volta  può  essere  ripetuto  in  molti  punti  senza  grave  incomodo 
«  dell’ ammalato  ».  Murali  preferisce  fare  la  prima  introduzione  col  metodo  del  ta¬ 
glio,  perchè  gli  pare  che  il  metodo  della  puntura  non  si  sia  ancora  liberato  dal  pe¬ 
ricolo  dell’embolismo  gassoso  e  da  quello  di  infettare  la  pleura  e  il  Pneumotorace  con 
puntura  del  parenchima  polmonare.  Avendo  però  sperimentato  il  metodo  della 
puntura  sugli  animali,  riconosce  che  esso  a  pleura  libera  da  aderenze  dà  buonissimi 
risultati  (1). 


(1)  Quel  che  dice  il  Murali,  che  cioè  il  metodo  della  puntura  riesce 
sempre  negli  animali,  collima  colla  dimostrazione  che  io  dò  della  sicu¬ 
rezza  del  metodo  e  ne  è  un  argomento  decisivo.  Negli  animali,  che  sono 
sani,  ed  hanno  sempre  pervia  la  pleura,  il  metodo,  per  questo  appun¬ 
to,  deve  riuscire  sempre  ;  aprioristicamente,  deve,  nelle  stesse  condi¬ 
zioni,  riuscir  sempre  anche  nell’uomo.  E  non  è  necessario  per  questo 
—  senza  che  occorra  dimostrarlo  —  che  la  pleura  sia  pervia  tutta 
quanta,  come  negli  animali  sani;  basta  che  sia  pervia  per  un  certo 
tratto  nel  punto  dove  si  introduce  l’ago.  Ora  della  pervietà,  anche 
parziale  della  pleura,  noi  possediamo  un  segno  di  sicurezza  assoluta, 
nella  mobilità  del  margine  del  polmone.  Non  sempre,  quando  la 
pleura  è  parzialmente  pervia,  il  margine  del  polmone  è  mobile;  ma 
quando  si  trova  margine  mobile,  anche  per  un  tratto  soltanto,  la 
pleura  è  sempre  pervia  nella  adiacenze  di  quel  tratto.  Il  metodo  della 
puntura  eseguito  qui,  deve  essere,  ed  è  sempre  sicuro,  come  negli  a- 
nimali. 

Perciò  è  parte  integrante  del  mio  metodo  il  riconoscimento  e  la 
determinazione  della  mobilità  del  margine  polmonare  ;  e  Vago  non  de - 


Note  al  lavoro  Murali 
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ve  essere  introdotto  se  non  dopo  questo  riconoscimento.  —  Non  posso 
qui  trattenermi  dall’ osservare  che  i  medici  che  trovano  pericoloso  il 
metodo  della  puntura  non  riferiscono  mai,  nelle  loro  storie  cliniche, 
il  reperto  della  mobilità  del  margine.  Verosimilmente  essi  non  l’han- 
no  ricercato  :  allora,  e  se  così  è  veramente,  io  debbo  essere  del  loro  av¬ 
viso  che  cioè  sia  pericoloso  in  queste  condizioni  penetrare  con  un  ago 
nel  torace  per  spingervi  azoto  ;  direi  anzi  che,  operando  così,  P emboli¬ 
smo  gassoso  è  assai  probabile.  Questo  però  non  è  il  mio  metodo  della 
puntura ,  come  l'ho  sommariamente  esposto  nelPXI  Congresso  in¬ 
ternazionale  di  Medicina  a  Roma  nel  1894,  ed  ho  poi  descritto  nella 
Therapie  der  Gegemoart  del  1908,  nella  Gazzetta  medica  italiana  del 
1909  e  nel  n.  4  della  mia  Rivista  delle  pubblicazioni  sul  Pneumoto¬ 
race  terapeutico. 

Qui,  però,  occorre  tener  conto  di  una  osservazione  molto  ovvia.  Non 
sempre  l'immobilità  del  margine  significa  impcrvietà  della  pleura; 
un'aderenza,  ad  esempio,  del  solo  margine  del  polmone,  oppure  epa- 
tizzazione  estesa  delForgano,  immobilizzano  il  margine  mentre  la 
pleura  non  è  interamente  obliterata.  E'  da  rinunciare  in  questi  casi 
alla  cura?  Evidentemente  no;  solo  bisogna  procedere  con  ma  tecnica 
diversa,  non  cioè  col  semplice  ago  da  Pneumotorace,  ma  colla  siringa 
di  sicurezza.  Mancando  in  questi  casi  la  immobilità  del  margine  e  la 
retrattilità  polmonare,  non  potendosi  quindi  contare  sulla  aspirazione 
pleurica,  l'azoto  deve  essere  immesso  colla  sola  vis  a  tergo  della  pres¬ 
sione  dell'apparato,  e  lo  spazio  pleurico  deve  essere  trovato  per  ten¬ 
tativi,  nel  che  si  riesce  facilmente  ed  al  coperto  d’ogni  pericolo,  ser¬ 
vendosi  d'un  ago  divina  certa  grossezza  e  con  una  finestra  lunga  e 
facendo  precedere  ad  ogni  tentativo,  un  assaggio  colla  siringa  di 
sicurezza  prima  di  dare  uscita  al  gas. 

S?  avverta  qui  che  questi  casi  speciali  sono  relativamente  rari  e 
non  rappresentano  che  una  piccola  minoranza,  perchè  la  Tisi  predi¬ 
lige  l'apice  risparmiando  il  margine  e  perchè  raramente  una  epatiz- 
zazione  interessa  tutto  quanto  Porgano;  che  quand'anche  si  riesca 
a  produrre  un  Pneumotorace,  raramente  lo  si  ottiene  di  un  volume 
utile,  e  che  ad  ogni  modo,  quanto  alla  probabilità  della  riuscita,  il 
metodo  della  puntura  e  quello  del  taglio  si  trovano,  in  questi  casi, 
in  pari  condizioni,  ma  che  il  primo  ha  sul  secondo  il  vantaggio  di 
poter  essere  ripetuto  molte  volte,  anche  in  una  stessa  seduta. 

O.  Forlanini 


Riv.  delle  pubblicazioni  sul  pneumotorace  terapeutico  N.  9,  maggio  1910.  Pavia 


STATUTO  E  REGOLAMENTO 

DELLA  LONDAZIONE 
CARLO  LORLAN1NI 


. 


•  • 


. 


STATUTO 


Denominazione  e  scopo 

Art.  1.  —  Allo  scopo  di  onorare  la  memoria  di  Carlo  F orla  nini  è 
costituita  la  fondazione  «  CARLO  FOR LANINI  »,  la  quale  si  pro¬ 
pone  di  promuovere  gli  studi  e  le  ricerche  sulla  tubercolosi,  con  spe¬ 
ciale  riguardo  alia  tubercolosi  polmonare  e  alla  sua  terapia. 

La  sede  della  fondazione  è  in  Milano. 


Mezzi  finanziari 

Art.  2.  —  I  mezzi  finanziari  per  la  vita  della  fondazione  sono  dati 
dal  fondo  raccolto  dal  Comitato  per  le  onoranze  al  Prof.  Senatore 
Carlo  Forlanini  costituitosi  nell’anno  1920,  dal  legato  disposto  dal 
Comm.  Ercole  Marcili  con  testamento  pubblicato  il  2(>  Settembre  1922, 
dalle  libere  oblazioni  e  dalle  rendite  patrimoniali,  dagli  assegni  di 
enti  o  amministrazioni  pubbliche  e  private. 


Amministrazione  e  Direzione 

Art.  3.  —  La  Fondazione  Forlanini  è  amministrata  e  diretta  gra¬ 
tuitamente  da  un  Consiglio  direttivo  composto  : 

Dal  Direttore  della  Clinica  Medica  dell’Università  di  Pavia.  Da 
un  Professore  della  Facoltà  Medico-Chirurgica  dell’Università  di 
Pavia,  da  eleggersi  dalla  Facoltà  stessa  ; 

Dal  Direttore  della  Clinica  Medica  dell’Università  di  Milano  ; 

Da  un  membro  da  nominarsi  dalla  Facoltà  Medico-Chirurgica 
dell’Università  di  Torino; 

Dal  Direttore  e  da  un  Primario  dell’Osp.  Maggiore  di  Milano, 
quest’ultimo  da  nominarsi  dal  Collegio  dei  Primari  ; 

Da  un  settimo  membro  eletto  dai  sei  suindicati. 

Art.  4.  —  Il  Consiglio  direttivo  nominerà  nel  proprio  seno  un  Pre¬ 
sidente,  un  Vice-Presidente  e  un  Segretario.  Quest’ultimo  potrà  anche 
essere  scelto  fra  le  persone  estranee  al  Consiglio. 
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Art.  5. _ I  membri  del  Consiglio,  che  partecipano  in  considerazione 

della  carica,  rimarranno  in  funzione  sino  a  quando  occupino  la  carica 
stessa,  I  membri  eletti  restano  in  carica  tre  anni  e  sono  rieleggibili. 

Art.  6.  —  Il  Consiglio  Direttivo  potrà  aggregarsi  in  qualità  di  mem¬ 
bri  onorari  le  persone,  le  quali  si  rendessero  particolarmente  beneme¬ 
rite  della  fondazione  mediante  oblazioni  o  in  altro  modo. 

Art,  7.  —  Il  Presidente  rappresenta  la  istituzione  nei  rapporti 
colle  autorità  e  coi  terzi  e  così  pure  in  giudizio.  Concova  il  Consiglio, 
lo  presiede,  provvede  alla  attuazione  delle  deliberazioni,  nomina  e  so¬ 
spende  gli  impiegati  e  in  genere  provvede  a  tutte  le  pratiche  ammini¬ 
strative  coadiuvato  dal  Segretario. 

Art.  8.  —  Il  Vice- Presidente  coadiuva  e  supplisce  il  Presidente. 

Art.  9. _ Il  Consiglio  sovraintende  al  regolare  andamento  ammini¬ 

strativo  e  scientifico  della  istituzione. 

Art.  10.  —  Il  Consiglio  provvederà  alla  designazione  di  una  persona 
o  di  un  ente  che  assuma  le  funzioni  di  cassiere  e  tesoriere.  I  pagamenti 
saranno  compiuti  in  base  a  ordinativi  vistati  dal  Presidente  o  da  chi 
lo  sostituisce  e  controfirmati  dal  Segretario. 

Art,  11.  —  Il  Consiglio  redigerà  annualmente  un  bilancio  dal  quale 
risultino  lo  stato  patrimoniale,  gli  introiti  e  le  spese.  Tale  bilancio 
sarà  comunicato  a  norma  di  legge  alle  competenti  autorità  tutorie  e 
alP assemblea  annuale  dei  sottoscrittori. 

Art.  12.  —  Per  tutto  quanto  non  è  contemplato  dal  presente  sta¬ 
tuto  si  osserveranno  le  norme  stabilite  dalle  leggi  e  regolamenti  vigenti. 


REGOLAMENTO 


1.  Attività  della  Fondazione 

1.  —  Il  Consiglio  direttivo  della  Fondazione  stabilisce  le  modalità, 
secondo  le  quali  si  svolge  la  attività  della  Fondazione  , inspirandosi  alla 
conoscenza  dello  stato  delle  questioni  scientifiche  e  pratiche  che  riguar¬ 
dano  la  tubercolosi,  e  specialmente  la  tubercolosi  polmonare  e  la 
sua  cura. 

2.  —  Può  valersi  a  tale  scopo  dei  più  vari  mezzi,  quali  ed  es.  la  as¬ 
segnazione  di  borse  eli  studio  per  studiosi,  che  si  rechino  in  Istituti  do¬ 
ve  mezzi  di  studio  o  lo  svolgersi  in  essi  di  particolari  ricerche  consigli 
no  tale  frequenza;  oppure  concorsi  in  spese  per  ricerche  di  particolare 
importanza,  o  in  pubblicazioni  di  speciale  interesse;  oppure  impianto 
di  un  laboratorio  per  ricerche  sulla  tubercolosi  ecc. 

3.  —  Quando  la  Fondazione  stabilisce  di  istituire  un  laboratorio 
fisso,  questo  sarà  da  collegarsi  ad  un  istituto  universitario  od  ospeda¬ 
liero  fornito  di  un  numero  sufficiente  di  letti  per  tubercolosi.  I  rap¬ 
porti  con  Pistituto  saranno  da  regolarsi  con  apposita  convenzione. 

4.  —  Il  bando  di  eventuali  concorsi  sarà  largamente  diffuso  nei 
giornali  medici  vari  mesi  prima  della  chiusura  del  concorso. 

5.  i]  posto  di  lavoro  nel  laboratorio  sarà  disciplinato  da  un  lato 
dalla  convenzione  con  Pistituto,  dall’altro  da  norme  determinate  volta 
per  volta  dal  Consiglio  direttivo. 

0.  —  Il  periodo  di  assegnazione  di  un  posto  di  lavoro  sarà  in  armo¬ 
nia  con  la  qualità  della  ricerca  ;  di  regola  non  potrà  superare  un  bien¬ 
nio  ;  ma  potrà  essere  anche  soltanto  di  mesi. 

7.  —  L’assegno  sarà  fissato  dal  Consiglio  direttivo,  ogni  volta  che 
il  posto  di  lavoro  verrà  occupato. 

8.  —  Il  Consiglio  direttivo  provvedere,  ove  occorra,  all’arredo  del 
laboratorio,  al  personale  inserviente,  alla  dotazione  da  porsi  a  disposi¬ 
zione  del  ricercatore,  avendo  presenti  le  esigenze  della  ricerca  e  le 
buone  norme  del  massimo  effetto  col  minimo  mezzo. 
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9.  —  Se  ehi  occupa  il  posto  di  lavoro  dovesse  essere  guidato  nelle 
ricerche,  il  Consiglio  direttivo  provvederà  a  designare  la  guida. 

10.  —  La  documentazione  del  lavoro  fatto  (protocolli  di  esperienze 
e  di  osservazioni,  cifre  di  determinazioni,  preparati,  ecc.)  deve  restare 
presso  la  Fondazione. 

11.  —  La  Fondazione  si  riserva  di  pubblicare  i  lavori  che  siano  stati 
eseguiti  col  suo  concorso. 

12.  —  Gli  apparecchi  ed  i  libri  acquistati  dalla  Fondazione  sono  in¬ 
ventariati  e  di  proprietà  della  Fondazione. 

13.  —  Ove  occorra  concludere  con  un  istituto  universitario  o  ospe¬ 
daliero  una  convenzione  (vedi  articolo  3),  sarà  tenuta  presente  la  op¬ 
portunità  che  il  laboratorio,  pure  non  divenendo  la  sede  delle  ordina¬ 
rie  ricerche  di  laboratorio  dell’istituto,  offra  eventualmente  a  un 
medico  ospitali  ero  o  universitario,  scelto  con  norme  da  stabilirsi,  un 
posto  di  lavoro  per  determinate  ricerche  e  per  un  periodo  da  fissarsi 
volta  per  volta. 

2.  Consiglio  Direttivo 

1.  —  Il  Consiglio  direttivo  si  riunisce  ordinariamente  4  volte  al- 
l’anno. 

2.  —  Le  riunioni  sono  gratuite. 

3.  —  n  Consiglio  direttivo  provvede  a  quanto  riguarda  l’attività 
della  Fondazione,  e  cori  i  criteri  su  esposti  compila  il  bilancio  preven¬ 
tivo  dell’anno. 

4.  —  Esso  compila  il  bilancio  consuntivo  valendosi  dei  dati  forniti 
dal  segretario. 

5.  —  Convoca  Fassemblea  annuale  dei  sottoscrittori  per  comunicare 
il  bilancio  annuale. 


3.  Presidente 

1.  —  Convoca  il  Consiglio  direttivo  per  le  sedute  ordinarie  e  ogni 
volta  lo  creda  utile  al  funzionamento  della  Fondazione. 

2.  —  Provvede  alla  esecuzione  delle  deliberazioni  del  Consiglio  di¬ 
rettivo  e  prende  ogni  provvedimento  necessario  alla  esplicazione  del 
programma  stabilito. 

3.  —  Il  Presidente  è  coadiuvato  da  un  segretario,  al  quale  spetta 
una  attiva  opera  di  propaganda  a  vantaggio  della  Fondazione.  Il  se¬ 
gretario  sarà  coadiuvato,  per  ciò  che  riguarda  la  contabilità,  da  un 
impiegato,  al  quale  sarà  corrisposta  una  indennità  fissata  dal  Consi- 


Regolamento  della  fondazione  Carlo  Forlanini 


1045 


gl  io  direttivo.  Al  segretario  spetta  la  sorveglianza  sulla  erogazione 
delle  somme,  che  fossero  affidate  a  chi  occupi  un  posto  di  studio  nel 
la  boratorio  della  Fondazione. 


4.  Sottoscrittori 

1.  —  I  nomi  dei  sottoscrittori  sono  inscritti  in  un  Albo,  che  sarà 
conservato  nella  sede  della  Fondazione. 

-•  —  I  nomi  di  chi  sottoscrive  per  somme  superiori  a  lire  10.000 
saranno  ricordati  in  una  lapide,  che  sarà  posta  nei  laboratori  della 
Fondazione. 
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